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Zdravljenje z zdravili pri starostnikih s polifarmakoterapijo in duševnimi motnjami 
predstavlja velik izziv. Kljub jasnim smernicam za zdravljenje bolniki prejemajo številna 
zdravila in kombinacije, ki so pogosto tvegana, kar lahko vodi v številne zaplete pri 
zdravljenju z zdravili. Vključevanje farmacevta svetovalca v zdravstveni tim, in njegovo 
svetovanje glede terapije v obliki farmakoterapijskega pregleda, je eden izmed možnih 
načinov optimizacije zdravljenja z zdravili, zdravljenja bolnikov v skladu s smernicami in 
zmanjševanja pojava težav, povezanih z zdravili. 
V raziskavi smo želeli klinično ovrednotiti, ali neposredna vključitev kliničnega 
farmacevta (farmacevta svetovalca) v zdravljenje, predvsem s psihofarmaki, vpliva na 
kakovost zdravljenja bolnikov. Izvedli smo neintervencijsko, retrospektivno, 
multicentrično raziskavo, v katero smo vključili bolnike iz pomurskih zdravstvenih domov, 
ki so bili v obdobju treh let napoteni k farmacevtu svetovalcu, na dan pregleda stari 65 let 
ali več, in so prejemali najmanj 10 zdravilnih učinkovin, od tega vsaj eno iz skupine N po 
ATC klasifikaciji. Vse podatke o terapiji bolnikov, njihovih diagnozah in nasvetih, podanih 
s strani farmacevta, smo pridobili iz medicinske dokumentacije. Za vrednotenje zdravljenja 
v skladu s smernicami smo uporabili aktualne smernice za posamezne diagnoze in Priscus 
listo za vrednotenje potencialno neprimernih zdravil za starostnike. Za vrednotenje vpliva 
kliničnega farmacevta na zdravljenje v skladu s smernicami smo oblikovali napovedna 
modela za zdravljenje depresije in zdravljenje z antipsihotiki. 
246 bolnikov, vključenih v raziskavo, je skupaj prejemalo 3294 zdravil, od tega 14,6 % 
zdravil za zdravljenje duševnih bolezni. Na področju zdravljenja s psihofarmaki je bilo 
podanih 374 intervencij, 169 (45,2 %) teh je bilo sprejetih s strani zdravnika in 
implementiranih v terapijo bolnikov. Povprečno je imel bolnik po opravljenem 
farmakoterapijskem pregledu predpisanih manj zdravil, saj je bilo pred farmakoterapijskim 
pregledom povprečno število zdravil na enega bolnika 13,4, po pregledu pa 12,4. 
Zmanjšanje števila zdravil je bilo statistično značilno (p<0,001), prav tako se je statistično 
značilno zmanjšalo število potencialnih X interakcij, in sicer iz 71 na 32 (p<0,001). Po 
intervenciji kliničnega farmacevta se je delež potencialno neprimerih zdravil za starostnike 
bolnikom statistično značilno zmanjšal za 21,8 % (iz 312 na 244, p<0,001). Upoštevanje 
intervencij kliničnega farmacevta statistično značilno poveča verjetnost za zdravljenje 
X 
 
bolnikov v skladu s smernicami, tako pri terapiji z antidepresivi (p<0,001), kot pri terapiji 
z antipsihotiki (p=0,003). 
Kljub spodbudnim rezultatom ima raziskava nekatere omejitve, vključno z 
nerandomizacijo udeležencev in pristranostjo pri izbiri bolnikov. Vendarle pa rezultati 
raziskave prikazujejo pozitiven vpliv intervencij kliničnih farmacevtov na zmanjšanje 
celokupnega števila zdravil, pomembnih interakcij med zdravili, potencialno neprimernih 
zdravil pri starostnikih in večje sledenje smernicam zdravljenja pri tej populaciji.  
Ključne besede: farmakoterapijski pregled, farmacevt svetovalec, starostniki, duševne 




In elderly patients with mental disorders and polypharmacy, treatment is a challenge. 
Despite clear treatment guidelines, a large proportion of patients are receiving numerous 
medications, including combinations that often represent a risk, which can lead to a 
number of complications in drug treatment. A collaborative care approach including a 
medication review by a clinical pharmacist is a possible way of reducing drug-related 
problems, drug-drug interactions and irrational polypharmacy within this population. 
The aim of the research was to clinically evaluate whether the direct involvement of the 
clinical pharmacist (pharmacist consultant) in the treatment with mainly psychotropic 
medications can have an impact on the quality of pharmacotherapy. 
We conducted a non-interventional, retrospective, multicenter study that included patients 
from primary care community environment in Pomurje who were sent to a pharmacist 
consultant in a time period of three years, were 65 or older and were receiving 10 or more 
active substances at the same time, at least one of which was from the N group according 
to the ATC classification. All information on patient therapy, diagnosis and clinical 
pharmacists’ recommendations were obtained from the medical records. To evaluate 
whether patients were treated in line with the treatment guidelines, we used current 
treatment guidelines for individual diagnoses and the Priscus list for the evaluation of 
potentially inappropriate medications for the elderly. To evaluate the influence of the 
clinical pharmacist on the treatment according to guidelines for depression and treatment 
with antipsychotics, we used binary logistic regression to create statistical models. 
246 patients were included in the study. Between them, they were receiving 3294 
medications (14,6% were psychotropics). The pharmacists proposed 374 different 
interventions within psychopharmacotherapy. General practitioners accepted 169 
interventions (45,2%). After the pharmacists’ interventions, the number of total 
medications decreased (from 13,4 to 12,4; p<0,001). The number of potential X-type drug-
drug interactions decreased significantly (from 71 to 32, p<0,001), as did the number of 
potentially inappropriate medications in the elderly (from 312 to 244 or by 21,8%; 
p<0,001). The clinical pharmacists’ interventions have led to better adherence to current 
treatment guidelines in the treatment with antidepressants (p<0,001) and in antipsychotic 
therapy (p=0,003).  
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Despite encouraging results, the study had its limitations, including non-randomized 
controlled design and selection bias. Nonetheless, the results show a positive impact of 
clinical pharmacists’ interventions which led to reducing the number of total prescribed 
drugs, potential X-type interactions, the number of potentially inappropriate medications 
and better adherence to treatment guidelines within this population. 
Key words: medical review, clinical pharmacist, elderly, mental disorders, clinical study, 




AChE – acetilholinesteraza 
ATC – anatomsko-terapevtsko-kemični (klasifikacijski sistem); angl. Anatomical 
Therapeutic Chemical (classification system) 
CRP – C reaktivni protein 
CŽS – centralni živčni sistem 
DLB – demenca z Lewijevimi telesci; angl. Dementia with Lewy Bodies 
DRP – težave povezane z zdravili; angl. Drug Related Problems 
DSO – dom starejših občanov 
FD – farmakodinamika 
FK – farmakokinetika 
FTP – farmakoterapijski pregled 
GAD – generalizirana anksiozna motnja; angl. Generalized Anxiety Disorder 
KME – Komisija za medicinsko etiko 
LZS – Lekarniška zbornica Slovenije 
MDD – velika depresivna motnja; angl. Major Depressive Disorder 
NDMA – N-metil-D-aspartat  
NU – neželeni učinek 
OE – območna enota 
OTC – zdravila brez recepta; angl. Over The Counter (medication) 
PIM – potencialno neprimerno zdravilo; angl. Potentially Inappropriate Medication 
PUZ – pregled uporabe zdravil 
SNRI – zaviralci ponovnega privzema serotonina in noradrenalina; angl. Serotonin and 
Norepinephrine Reuptake Inhibitor 




START  seznam kriterijev, ko je potrebno uvesti določeno zdravilo; angl. Screening Tool 
to Alert doctors to Right Treatment 
STOPP  seznam kriterijev, ki določajo potencialno manj primerna zdravila za 
starostnike; angl. Screening Tool of Older Person's Prescriptions 
TCA – triciklični antidepresivi 
TDM – terapevtsko spremljanje koncentracij (učinkovin); angl. Therapeutic Drug 
Monitoring  
WHO – Svetovna zdravstvena organizacija; angl. World Health Organization 
ZD – zdravstveni dom 
ZLD  Zakon o lekarniški dejavnosti (1992) 
ZLD-1  Zakon o lekarniški dejavnosti (2017) 
ZU – zdravilna učinkovina 
ZZZS – Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
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1.  UVOD  
Zdravila predstavljajo pomemben del zdravljenja ali preprečevanja bolezni, zato je 
strokovno znanje farmacevta ključno za zagotavljanje najboljše možne oskrbe za bolnika, 
predvsem v smislu varne in učinkovite rabe zdravil. Sodobno zdravstvo je kompleksna 
dejavnost, ki deluje v spremenljivem okolju, zato kakovostno sodelovanje zdravnikov in 
farmacevtov (ter drugih zdravstvenih delavcev in sodelavcev) vodi v izboljšanje delovanja 
zdravstvenega sistema in tako v ugodnejše klinične izide za same bolnike. Staranje 
prebivalstva v Evropi se odraža v vedno višji porabi zdravil na posameznega bolnika, kar 
je mogoče zaslediti tudi v Sloveniji. Število receptov za ambulantno predpisana zdravila je 
v letu 2017 preseglo 17,9 milijonov, njihova vrednost pa 484,2 milijonov EUR (1). Vedno 
več je posameznikov, ki jemljejo veliko število zdravil hkrati, v teh primerih so lahko 
učinki zdravil pogosto nasprotni od želenih. Iracionalna polifarmakoterapija velikokrat 
vodi v številne zaplete pri zdravljenju, povečuje tveganje za pojav neželenih učinkov in 
viša stroške zdravljenja (2). Omenjena problematika je pomembna zlasti pri starostnikih, ki 
pogosto prejemajo veliko zdravil, zato so intervencije za optimizacijo farmakoterapije v 
realni klinični praksi vse nujnejše. Posledično se je pojavila potreba po sodelovanju visoko 
specializiranih strokovnjakov iz različnih področij v zdravstvu (npr. klinični farmacevti), 
predvsem v Pomurski regiji, kjer je bilo v letu 2017 število izdanih receptov za predpisana 
zdravila najvišje v državi (1).  
   KLINIČNA FARMACIJA  
Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD) iz leta 1992 pojma klinične farmacije ni določal. 
Prvič ga je opredelil posodobljen Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD-1), ki je začel veljati 
leta 2017. Klinično farmacijo ZLD-1 definira kot specialistično farmacevtsko dejavnost, ki 
zajema aktivnosti in storitve farmacevta oziroma farmacevtke, ki vodijo k celoviti osebni 
obravnavi pacienta, racionalni in optimalni uporabi zdravil ter so komplementarne 
aktivnostim drugih zdravstvenih delavcev. Vključuje sodelovanje specialista klinične 
farmacije v zdravstvenem timu pri obravnavi posameznega pacienta ali pri pripravi 
sistemskih rešitev in razvojno-raziskovalnih projektov na področju zdravljenja z zdravili, 
vključno s sodelovanjem pri kliničnih preskušanjih zdravil (3).  
Slovenski farmacevti so o klinični farmaciji začeli razmišljati leta 1970, takrat se je počasi 
začel oblikovati profil kliničnega farmacevta. Danes se klinični farmacevti v Sloveniji 
2 
usposabljajo po programu, ki ga je sprejelo Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 
Lekarniška zbornica Slovenije (LZS) s soglasjem Ministrstva vsakoletno objavi vpis na 
specializacijo v Uradnem listu (4).  
Pozitivni vplivi sodelovanja kliničnih farmacevtov z zdravniki in vključevanja v 
zdravstveni sistem so čedalje bolj opazni. V mednarodnem okolju je bilo v zadnjih 
desetletjih objavljenih veliko prispevkov, ki prikazujejo učinkovitost vključevanja 
farmacevtov v zdravljenje z zdravili. Študija, izvedena na Švedskem, je pokazala, da se je, 
kadar so pri zdravljenju upoštevali intervencije kliničnega farmacevta, terapevtski učinek 
pri bolnikih izboljšal v kar 68 % primerov, v 32 % primerov so preprečili ali ublažili 
neželene učinke zdravil (5). Nemški znanstveniki so ugotovili, da vključitev kliničnega 
farmacevta v zdravljenje zmanjša verjetnost pojava težav povezanih z zdravili (angl. drug 
related problems, DRP) za kar 80 %. Ti rezultati ponazarjajo pomembno vlogo kliničnega 
farmacevta v preprečevanju in reševanju DRP (6). Ameriški znanstveniki so prav tako v 
raziskavi dokazali, da je sprejetje farmacevta v delovni kolektiv na intenzivni enoti v 
bolnišnici povišalo varno uporabo zdravil (7). V sistematičnem pregledu desetih 
randomiziranih kontroliranih študij (3575 udeležencev v raziskavi) niso našli dokazov, da 
bi vključevanje kliničnega farmacevta v terapijo bolnikov v obliki farmakoterapijskega 
pregleda (angl. medication review) vplivalo na izboljšanje pomembnih kliničnih izidov 
(npr. smrtnosti ali ponovnih hospitalizacij), kvečjemu se je s pomočjo intervencij 
farmacevta zmajšalo zgolj število urgentnih obiskov pri zdravniku (8). Sistematični 
pregled dvanajstih študij, v katere so bili sicer vključeni le bolniki s srčnim popuščanjem, 
je pokazal, da farmacevtska skrb (v obliki pregleda zdravil, izobraževanja bolnikov, 
spodbujanja sodelovanja bolnikov pri zdravljenju z zdravili ipd.) statistično značilno 
prispeva k zmanjšanju števila hospitalizacij, ne pa tudi k zmanjšanju smrtnosti (9). 
1.1.1. VLOGA KLINIČNEGA FARMACEVTA 
Klinični farmacevt v zdravstvenem timu sodeluje kot svetovalec, ki s svojim strokovnim 
znanjem zagotavlja učinkovito in kakovostno uporabo zdravil, ob tem pa upošteva 
razmerje med koristjo in tveganjem zdravljenja. Storitve kliničnega farmacevta in njegova 
aktivna udeležba v skrbi za bolnika vodijo do boljših ekonomskih in kliničnih izidov, 
zmanjšanja števila neželenih učinkov zdravil, izboljšane kakovosti življenja in zmanjšane 
smrtnosti (10). Vloge kliničnih farmacevtov se po različnih državah sveta razlikujejo, v 
zadnjem času lahko čedalje pogosteje zasledimo države, v katerih imajo klinični 
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farmacevti možnost predpisovanja zdravil (v določenem obsegu). Največkrat govorimo o 
t.i. odvisnem predpisovanju (angl. dependent prescriber) – farmacevt lahko v omejenem 
časovnem obdobju predpiše določena zdravila po pooblastilu zdravnika v določenem 
kliničnem okolju. Redkeje imajo klinični farmacevti možnost neodvisnega predpisovanja 
(angl. independent prescriber) (11). 
V Sloveniji ima v različnih zdravstvenih okoljih klinični farmacevt različne vloge in 
naloge. Pomembno delovno okolje kliničnih farmacevtov so bolnišnice in bolnišnični 
oddelki, kjer sodelujejo pri procesu usklajevanja zdravljenja z zdravili, izvajajo 
farmakoterapijske preglede (FTP), spremljajo terapevtske koncentracije določenih 
učinkovin (TDM, angl. therapeutic drug monitoring) in sodelujejo na dnevnih oddelčnih 
vizitah neposredno ob bolniku, kjer imajo najboljšo možnost posvetovanja o ustreznosti 
predpisanih zdravil z zdravnikom v zdravstvenem timu. V nekaterih zunanjih in 
bolnišničnih lekarnah farmacevti izvajajo storitev, imenovano Pregled uporabe zdravil 
(PUZ), ki je namenjen predvsem opolnomočenju bolnika pri zdravljenju z zdravili. V 
zdravstvenih domovih in domovih starejših občanov ima klinični farmacevt vlogo 
farmacevta svetovalca (po programu Farmacevtskega svetovanja ZZZS). Klinični 
farmacevti sodelujejo kot konzultanti in opravijo farmakoterapijski pregled za določenega 
bolnika (12). Program je natančneje opisan v naslednjem poglavju.  
1.1.2. FARMACEVT SVETOVALEC IN FARMAKOTERAPIJSKI PREGLED 
Ambulante farmacevta svetovalca v Sloveniji potekajo od novembra 2012, pri tem je bila 
prva pilotna regija Pomurje (OE ZZZS Murska Sobota) (13). Delovno mesto farmacevta 
svetovalca je zdravstveni dom in zdravniška ambulanta, kjer ima neposredno možnost 
sodelovanja z zdravnikom in bolnikom. Farmacevt svetovalec ali farmacevtka svetovalka, 
ki deluje v teh ambulantah je, kot ga opredeljuje ZLD-1, magister farmacije z licenco in 
opravljeno specializacijo iz klinične ali lekarniške farmacije, usposobljen za izvajanje 
FTP-ja, in je zaposlen v lekarniški dejavnosti ter zagotavlja potrebne informacije o 
zdravilih in farmacevtski obravnavi pacienta. FTP je v ZLD-1 definiran v kot storitev 
optimizacije in racionalizacije zdravljenja z zdravili posameznega pacienta s ciljem 
izboljšati oziroma vzdrževati pacientovo z zdravjem povezano kakovost življenja, ki jo na 
podlagi informacij o predpisanih oziroma uporabljenih zdravilih ter vseh relevantnih 
kliničnih informacijah o pacientovem zdravstvenem stanju in informacij, ki jih poda 
pacient oziroma skrbnik, opravi farmacevt svetovalec (3). 
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FTP za bolnika na osnovi delovnega naloga naroči bolnikov osebni zdravnik v 
zdravstvenih domovih (trenutno je to omogočeno le specialistom družinske medicine). 
Bistvo pregleda je farmacevtovo prepoznanje morebitnih težav, povezanih z zdravili, in 
priporočila oziroma ukrepi, ki jih poda zdravniku neposredno v FTP-ju. Za opravljanje te 
storitve potrebuje farmacevt svetovalec dostop do zdravstvene dokumentacije bolnika, s 
katero pridobi podatke, ki so za izvajanje storitve nujno potrebni. Izvajanje storitve 
vključuje 4 faze: 1) pridobivanje podatkov, 2) prepoznavanje težav povezanih z zdravili, 3) 
priporočila in ukrepi ter 4) spremljanje predlaganih nasvetov. Prva faza, pridobivanje 
podatkov, obsega zbiranje bolnikovih podatkov iz zdravstvene dokumentacije (diagnoze, 
opravljene laboratorijske preiskave, izvidi specialistov, predpisana zdravila, alergije na 
zdravila …), pogovor z zdravnikom, bolnikom ali v nekaterih primerih z bolnikovimi 
svojci. V naslednji, najzahtevnejši fazi, farmacevt svetovalec najprej preveri, ali ima bolnik 
kakršne koli težave ob jemanju zdravil, ali imajo vsa predpisana zdravila indikacijo, ali je 
katero izmed zdravil morda neprimerno ali kontraindicirano, ali so odmerki ustrezni (npr. 
pri bolnikih z zmanjšano jetrno ali ledvično funkcijo), ali so med zdravili prisotne klinično 
pomembne interakcije in ne nazadnje še, ali z zdravljenjem dosegamo želene cilje. V tretji 
fazi farmacevt svetovalec s pomočjo aktualnih smernic zdravljenja za določena področja 
poda priporočila in ukrepe glede bolnikove terapije. Svoje mnenje in predloge farmacevt 
svetovalec zapiše v obliki FTP-ja, namenjenega osebnemu zdravniku, ki je bolnika naročil 
na pregled, zdravnik se pa nato sam odloči ali bo predloge sprejel. Vsak farmacevt 
svetovalec, ki s pomočjo FTP-ja svetuje zdravniku o spremembah v terapiji, prevzema 
odgovornost za svoje (ne)svetovanje, s tem pa tudi del odgovornosti za morebitno 
posledično poslabšanje bolnikovega stanja (13, 14).  
   STAROSTNIKI IN ZDRAVILA  
V razvitih državah sveta v skupino starostnikov večina definicij prišteva ljudi v starosti od 
65. leta dalje (15). Delež starejših se iz leta v leto povečuje, napovedi kažejo, da bo do leta 
2025 več kot 20 % prebivalstva starega nad 65 let. S povečano starostjo prebivalstva se bo 
povečalo število bolezni, tako bo višja poraba zdravil, zato so ukrepi za obvladovanje tega 
področja nujno potrebni (16).  
Za izraz polifarmakoterapija (angl. polypharmacy/polypharmacotherapy) obstaja več 
različnih definicij. Najpogosteje govorimo o sočasni uporabi več zdravil hkrati. Število 
zdravil, ki mora ustrezati navedeni definiciji sicer ni natančno opredeljeno, v literaturi je 
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po najpogostejših definicijah število zdravil, ki jih bolnik jemlje štiri ali pet (17, 18). 
Pogosta definicija zajema uporabo več zdravil, kot je klinično pomembno (19). V nekaterih 
primerih je polifarmakoterapija za bolnika nujna za podaljšanje preživetja (npr. pri 
zdravljenju kroničnih bolezni, kot je denimo hipertenzija s sočasno atrijsko fibrilacijo, ki 
zahtevajo uporabo več različnih zdravil hkrati) (20). Obstaja torej razlika med »primerno« 
(uporaba več zdravil) in »neprimerno« polifarmakoterapijo (21). Dejstvo, da predstavlja 
polifarmakoterapija pri starejših vedno večji problem v zdravstvu, podpirajo številne 
raziskave. V obdobju med 2005 in 2008 se je na Švedskem razširjenost (prevalenca) 
polifarmakoterapije (5 ali več zdravil hkrati) povečala za 8,2 % (iz 0,102 na 0,111), 
razširjenost t.i. »pretirane« polifarmakoterapije (10 ali več zdravil hkrati) pa za kar 15,7 % 
(iz 0,021 na 0,024) (22). V raziskavi izvedeni na Švedskem (n = 630743) so ugotovili, da 
obstaja močna povezava med številom predpisanih zdravil in potencialnimi interakcijami 
med zdravili (23). Goldberg in sodelavci so v raziskavi, ki so jo izvedli v devetdesetih letih 
ugotovili, da obstaja 13 % verjetnost za pojav potencialnih interakcij med zdravili, kadar 
bolnik prejema dve zdravili hkrati. To tveganje se poviša na 38 % za štiri zdravila in na 82 
%, ko bolnik jemlje 7 ali več zdravil hkrati (17). Retrospektivna kohortna študija, ki so jo v 
domovih za starejše občane izvedli ameriški znanstveniki, je pokazala, da je bila verjetnost 
za pojav neželenega učinka pri posameznikih, ki so prejemali 9 ali več zdravil hkrati, 2,33-
krat višja, kot pri kontrolni skupini (posamezniki, ki so hkrati prejemali manj kot 9 zdravil) 
(24).  
Polifarmakoterapija posledično pomeni večje tveganje za pojav klinično pomembnih 
interakcij med zdravili. Interakcije med zdravili so lahko v splošnem fizikalne ali kemične, 
farmakokinetične ali farmakodinamične, ne glede na to, kakšne so, je njihova posledica 
največkrat spremenjeno delovanje določenega zdravila (eno spremeni učinek drugega). 
Obstajajo različne klasifikacije interakcij med zdravili, pri čemer se pogosto uporablja 
klasifikacija računalniškega programa Lexicomp®. Glede na njihovo klinično pomembnost 
jih program označuje s črkami – B, C, D in X – kjer interakcije tipa B v splošnem nimajo 
kliničnega pomena, pozornost je potrebna pri interakcijah tipa C, D in X. Interakcije tipa X 
so najbolj potencialno nevarne, zato se je treba tem kombinacijam izogibati (25).  
Starostniki so skupina prebivalstva, ki prejema največ zdravil hkrati. Slika 1 prikazuje 
pogostost predpisovanja zdravil po starostnih skupinah v Sloveniji v obdobju med 2014 in 
2017. Medtem ko število predpisanih zdravil na recept pri drugih starostnih skupinah 
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ostaja enako oziroma celo pada, se to pri starostnikih iz leta v leto povečuje. Pogostost 
predpisovanja zdravil se nasploh znatno zviša po doseženem 60. letu, strmo začne naraščati 
po 70. letu starosti, najvišja pa je pri starejših od 85 let (1, 26, 27, 28).  
 
Slika 1: Število izdanih receptov po starostnih skupinah in letih. Povzeto po NIJZ: 
Zdravstveni statistični letopis Slovenije, 2014  2017 (1, 26, 27, 28). 
Farmakoterapija starostnikov je zapletena, zdravljenje z zdravili je pri tej populaciji eden 
najzahtevnejših vidikov njihove oskrbe. Fiziološke spremembe povezane s starostjo 
vplivajo na vse biološke sisteme in prispevajo k spremembam v farmakokinetiki in 
farmakodinamiki, kar lahko vodi v nepredvidljive učinke zdravil (2, 16). Starost lahko 
vpliva na vse faze farmakokinetike – sproščanje, absorpcijo, porazdeljevanje, metabolizem 
in izločanje zdravilne učinkovine (ZU). Z leti se spreminja sestava telesa, zviša se delež 
maščobnega tkiva, zmanjšata se deleža mišične mase in telesnega vodnega kompartmenta. 
Akumulacija maščobe vpliva na distribucijo posebej tistih zelo lipofilnih učinkovin, npr. 
lidokaina, verapamila in večine benzodiazepinov. Pomembno vlogo pri porazdelitvi imajo 
vezavni plazemski proteini. Pri starejših se z leti zmanjša koncentracija albumina v plazmi, 
ki predstavlja vezavno mesto velikemu številu kislih ZU. S starostjo se zmanjšata ledvična 
masa in krvni pretok skozi ledvice, pride do upada števila glomerulov in tubulov, zmanjša 
se glomerulna filtracija. Za upad ledvične funkcije so pri starostnikih odgovorna zlasti 
prisotna številna sočasna obolenja, poslabšano delovanje pa povzroči zmanjšano oziroma 
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koncentracije ZU, s tem pa je tveganje za pojav neželenih učinkov večje. Razlogi za 
zmanjšan oziroma upočasnjen metabolizem pri starostnikih so predvsem zmanjšana 
velikost, masa in prekrvavljenost jeter. Posledično potekajo reakcije prve faze metabolizma 
(oksidacije in redukcije) počasneje, na reakcije druge faze metabolizma (npr. reakcije 
konjugacije) pa starost nima posebnega vpliva (29, 30). 
Veliko študij, ki so se osredotočile na spremenjeno farmakodinamiko ZU pri starejših 
posameznikih, je vključevalo primarno zdrave starejše ljudi. Pri bolnih starostnikih se 
lahko patofiziologija in potek določenih bolezni razlikuje od patofiziologije te bolezni pri 
mlajših bolnikih, kar lahko pomeni, da bosta farmakodinamski odgovor in klinični izid 
zdravljenja pri starejših spremenjena. Fiziološke spremembe, ki vplivajo na 
farmakodinamiko, se pojavijo predvsem na nivoju receptorjev (število receptorjev, njihova 
afiniteta do ZU in odziv), kar lahko privede do različnih učinkov zdravil (30). 
1.2.1. POTENCIALNO NEPRIMERNA ZDRAVILA ZA STAROSTNIKE 
Jemanje katerega koli zdravila (poleg zdravilnega učinka) predstavlja za vsakega bolnika 
tudi določeno tveganje, pri starostnikih in izbiri primernih zdravil za njihova bolezenska 
stanja pa moramo biti še posebej previdni. Pozornost je treba nameniti tako posameznim 
ZU (pretehtati, ali je določena ZU sploh primerna), kot tudi samemu odmerku (npr. 
titracija odmerka ob začetku zdravljenja), da se pri zdravljenju izognemo neželenim 
učinkom in zagotovimo primerno in varno uporabo zdravil. Predpisovanje potencialno 
neprimernih zdravil za starostnike je resen problem, ki ga je z ustreznim načrtovanjem 
farmakoterapije mogoče preprečiti. V namen izogiba neželenim učinkom in tveganjem pri 
farmakoterapiji starostnikov so v različnih državah izdali svoje kriterije potencialno 
neprimernih zdravil za starostnike (angl. Potentially Inappropriate Medicaton, PIM). 
Najbolj znani so ameriški kriteriji po Beersu – angl. The Beers Criteria Medication List, 
prvič sprejeti leta 1991. Beers-ova merila so bila velikokrat uporabljena kot izhodišče za 
nastanek novih, posodobljenih meril, kot sta denimo STOPP (angl. Screening Tool of 
Older Person's Prescriptions) in START (angl. Screening Tool to Alert doctors to Right 
Treatment) orodji iz leta 2008 in nemška Priscus lista (31, 32, 33).  
V presečni raziskavi, izvedeni v dvanajstih domovih za starejše občane v Sloveniji, so 
rezultati pokazali, da je imelo 22,3 % oskrbovancev predpisano vsaj eno PIM (34). V 
sistematičnem pregledu 14 raziskav (ki so vsebovale 14 različnih kriterijev), izvedenih v 
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Evropi, Aziji in ZDA v obdobju med 2006 in 2015, so znanstveniki ugotovili, da se izmed 
PIM starejšim najpogosteje predpisujejo benzodiazepini, nesteroidni antirevmatiki, 
antihistaminiki in antipsihotiki (35). V okviru študije, v kateri so raziskovali razširjenost 
predpisovanja PIM starostnikom s prisotno duševno motnjo, se je izkazalo, da je imelo vsaj 
eno potencialno neprimerno zdravilo predpisanih kar 79 % vseh udeležencev v raziskavi 
(upoštevajoč kriterije STOPP). Od vseh PIM je kar 70 % predstavljalo psihotropna 
zdravila (36). 
   PSIHOFARMAKI IN NJIHOVA UPORABA PRI STAREJŠIH 
V skupino psihofarmakov spadajo antidepresivi, antipsihotiki, anksiolitiki, sedativi, 
uspavala in zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje demence. Po ATC klasifikaciji 
(anatomsko-terapevtsko-kemični klasifikacijski sistem) jih (poleg anestetikov, analgetikov 
in drugih zdravil, npr. za zdravljenje vrtoglavice) uvrščamo v skupino N  zdravila z 
delovanjem na živčevje. Zdravila iz te skupine so po podatkih iz leta 2017 druga najbolj 
pogosto predpisana zdravila v državi, takoj za zdravili za zdravljenje bolezni srca in ožilja. 
V celotnem letu je število predpisanih receptov za zdravila iz N skupine presegalo 3,35 
milijone (19,1 % vseh predpisanih receptov), največ v Pomurski regiji (1). V raziskavi 
izvedeni leta 2006 v slovenskih DSO-jih, so ugotovili, da je imelo kar 73 % vseh 
varovancev predpisano vsaj eno psihotropno zdravilo, 47 % jih je prejemalo hipnotike ali 
sedative, 28 % antipsihotike, 23 % antidepresive in 21 % anksiolitike. Za posameznega 
bolnika je bilo bolj verjetno, da bo imel predpisano vsaj eno zdravilo iz te skupine, če je 
bila to ženska visoke starosti, z visokim številom predpisanih zdravil in diagnozo demence 
ter depresije (37). Pogostost predpisovanja psihotropnih zdravil je v Sloveniji visoka, 
vendar primerljiva z državami zahodne Evrope. Neprimerna uporaba teh zdravil in njihovo 
neustrezno odmerjanje pri starejših pogosto privede do različnih neželenih dogodkov in 
učinkov, kot so na primer padci in z njimi povezani zlomi kosti, delirij, sedacija in 
kognitivna prizadetost (38). Problem polifarmakoterapije se kaže predvsem v uporabi 
psihofarmakov in se iz desetletja v desetletje veča pri vseh starostnih skupinah, tudi 
starostnikih (39). Ker predstavljajo visoko tveganje za pojav neželenih učinkov, so številna 
psihotropna zdravila pristala na prej omenjenih mednarodno priznanih listah zdravil, 
neprimernih za starostnike. Za vsako PIM posamezne liste navajajo alternativne ZU, s 
katerimi je zdravljenje varnejše in učinkovitejše, zato jih je smotrno uporabljati tudi v 
praksi. 
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   DUŠEVNE MOTNJE IN STANJA TER NJIHOVO 
OBVLADOVANJE PRI STAREJŠIH  
1.4.1. DEPRESIJA 
Diagnoza depresije oz. velike depresivne motnje (angl. major depressive disorder, MDD) 
je široka in heterogena. Depresija je najpogostejša duševna motnja pri starostnikih. WHO 
depresijo definira kot pogosto duševno motnjo, za katero je značilna žalost, izguba 
zanimanja za večino aktivnosti, občutek krivde in nizke lastne vrednosti, ki jih spremlja 
pomanjkanje apetita, moten spanec in zmanjšana sposobnost koncentracije (40). Delež 
svetovnega prebivalstva, ki trpi za depresijo, je bil v letu 2015 ocenjen na 4,4 %, pogosteje 
se pojavlja pri ženskah in pri starejših ljudeh (41). Najpogosteje se pojavlja v odraslem 
obdobju. Huda depresija se pojavlja pri 4,69,3 % starostnikov, verjetnost pojava 
depresivnih motenj se pri ljudeh po doseženem 75. letu znatno poveča (42). Depresija 
večinoma prizadene tiste starostnike, ki se že srečujejo z drugimi kroničnimi boleznimi in 
tiste, pri katerih se pojavljajo kognitivne motnje, kjer so pogosto prisotni simptomi nemoči 
in izguba volje. Bolezen lahko poslabša klinični izid pridruženih bolezni, zato jo je 
potrebno ustrezno zdraviti. Ob depresiji se pogosto pojavljajo še druga duševna in telesna 
obolenja, oziroma druga stanja, ki lahko povzročijo njen nastanek, obstaja povezava med 
depresijo in Alzheimerjevo boleznijo, diabetesom in možgansko kapjo (43, 44, 45). 
Študija, v kateri so raziskovali povezavo med starostniki z diagnozo depresije in 
samomorilnostjo, je pokazala visoko razmerje obetov v prid uspešnega poskusa samomora 
med depresivnimi starostniki, starimi 75 let ali več, v primerjavi s kontrolno skupino 
(starostniki z diagnozo/starostniki brez diagnoze, OR = 42,3) (42). Depresija je povezana 
tudi z bolečino, saj so v nastanek bolečine in depresije vpleteni podobni receptorski sistemi 
(46). Je ozdravljiva duševna motnja, v primeru, če simptomi trajajo dve leti ali več, pa 
pogosto vodi v kronično depresijo (47).  
Za obvladovanje depresije se uporabljajo farmakološki (zdravila) in nefarmakološki ukrepi 
(npr. psihoterapija), kjer je cilj zdravljenja vzpostavitev popolne remisije. Za zdravljenje se 
uporabljajo predvsem antidepresivi, saj starostniki velikokrat nimajo dostopa do 
psihoterapije ali je zaradi številnih duševnih in somatskih težav starostnikov ni mogoče 
izvajati. Zdravljenje z zdravili je učinkovito in ga starostniki načeloma dobro prenašajo. 
Zaradi spremenjene FK in FD zdravil, večjega števila sočasnih obolenj in 
polifarmakoterapije je zdravljenje depresije pri starejših ljudeh zahtevnejše, predvsem v 
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smislu varnostnega profila in vpliva ostalih zdravil na zmanjšanje učinka antidepresivov. 
Navadno jih uvajamo počasi in z manjšimi začetnimi odmerki, pozornost je potrebno 
nameniti predvsem interakcijam z drugimi zdravili. Za zdravljenje depresije in 
preprečevanje novih epizod so na voljo smernice, ki zdravnikom pomagajo pri 
predpisovanju zdravil (48).  
V letu 2017 so bile v Sloveniji najpogosteje predpisane ZU za zdravljenje depresije 
(antidepresivi) escitalopram, sertralin, paroksetin, citalopram, amitriptilin in fluoksetin (1). 
Že vrsto let se najpogosteje uporabljajo antidepresivi iz skupine selektivnih zaviralcev 
ponovnega privzema serotonina (SSRI), kot sta na primer sertralin in escitalopram, ki so 
po priporočilih zdravila prvega izbora. Primerljivi po učinkovitosti so antidepresivi iz 
skupine selektivnih zaviralcev ponovnega privzema serotonina in noradrenalina oz. SNRI 
(venlafaksin in duloksetin), ki se velikokrat predpisujejo bolnikom, ki imajo poleg 
depresije prisotne še simptome bolečine. Mirtazapin zaradi antagonističnega delovanja na 
histaminske H1 receptorje in adrenergične alfa1 receptorje izkazuje sedativno delovanje, 
zato je uporaben pri bolnikih, ki se srečujejo z nespečnostjo, in je tako (tudi zaradi 
ugodnega vpliva na povečanje telesne mase) zelo primeren antidepresiv za starostnike v 
številnih okoliščinah. Pri tej populaciji bolnikov se pogosto uporabljata še bupropion in 
trazodon. Tricikličnim antidepresivom (TCA), kot sta denimo amitriptilin in nortriptilin, se 
je potrebno zaradi številnih neželenih učinkov (kardiovaskularnih, sedativnih, 
antiholinergičnih) izogibati. Kardiovaskularni NU, kot je na primer pojav ortostatske 
hipotenzije, lahko povzročijo omotico, padce in zlome, ki so pri starejših lahko še posebej 
problematični. Pri starostnikih lahko terapija s TCA prispeva h kognitivnemu upadu, pri 
sočasni terapiji z zaviralci CŽS, kot so benzodiazepini, antipsihotiki ali antihistaminiki, pa 
lahko pride do poslabšanja kognitivnih in psihomotoričnih funkcij (29, 49, 50, 51).  
Za večino bolnikov so antidepresivi znotraj razredov in med razredi po učinkovitosti 
primerljivi, cilj zdravljenja z njimi pa je doseg remisije in bolnikovo povrnjeno normalno 
funkcioniranje. Pomembno je poudariti, da je antidepresive, za dosego prvega učinka, 
priporočljivo jemati dlje časa (vsaj 24 tedne), pri starejših se lahko to obdobje še podaljša. 
Ker se depresija pri starostnikih pogosto ponavlja, je za preprečitev ponovne epizode s 
terapijo potrebno vztrajati vsaj 2 leti (49, 50, 51). 
11 
1.4.2. ANKSIOZNA STANJA  
Simptomi anksioznih stanj se kažejo v različnih oblikah, predvsem kot tesnoba, napetost, 
strah, boječnost, nemir, slaba koncentracija, nespečnost, razdražljivost in hiperaktivnost, v 
hudih primerih tudi kot samomorilnost (52). Najpogosteje govorimo o t.i. generalizirani 
anksiozni motnji (angl. Generalized Anxiety Disorder, GAD), kadar simptomi anksioznosti 
prevladujejo v daljšem obdobju. Večina anksioznih stanj se pri starostnikih pojavlja 
sočasno z depresijo, oziroma kot eden njenih simptomov. Najpogosteje so ta stanja 
kronična in imajo velik vpliv na bolnikovo normalno funkcioniranje (53, 54, 55).  
Zdravila prvega izbora za zdravljenje anksioznih motenj so SSRI. Lahko se uporabljajo 
tudi benzodiazepini, TCA, SNRI (npr. duloksetin in venlafaksin) in buspiron (56). 
Buspiron bi lahko bil primerna izbira za starostnike, ker je zanj pojav neželenih učinkov 
manj verjeten, tudi tveganje za pojav interakcij z drugimi zdravili je manjše, vendar ga v 
Sloveniji trenutno ni na tržišču (57). V randomizirani kontrolirani raziskavi se je 69 % 
vseh starostnikov (starih 60 ali več let) odzvalo (v smislu zmanjšanja simptomov 
anksioznosti) na zdravljenje z escitalopramom, v primerjavi z 51 % tistih, ki so prejemali 
placebo. Vendar pa so po analizi vseh podatkov, tudi tistih, ki so vključevali bolnike, ki so 
zgodaj opustili študijo, ugotovili, da med jemanjem zdravila in placebom ni bilo 
signifikantno pomembnih razlik, kar kaže na manjšo učinkovitost antidepresivov v 
zdravljenju anksioznih motenj v primerjavi z depresijo (58). Ob tem je potrebno dodati, da 
lahko SSRI povečajo tveganje za zlome kosti, kar je pri starejših bolnikih še bolj 
pomembno. Benzodiazepini predstavljajo obsežno skupino zdravil v zdravljenju 
anksioznih motenj, sicer se lahko uporabljajo za vrsto drugih indikacij. V splošnem jih 
lahko, glede na to, kako hitro se izločajo iz sistema, razdelimo v tri skupine: kratko, 
srednje dolgo (lorazepam, alprazolam) in dolgo delujoči benzodiazepini (npr. diazepam). 
Trenutno zaradi svojih neželenih učinkov niso več zdravila prvega izbora v zdravljenju 
GAD, še posebej so povezani s padci in zlomi kolkov, zato se njihova uporaba pri 
starostnikih odsvetuje. Tudi v primerih, kadar padci ne povzročijo zlomov kosti, se 
povezujejo s posledičnim strahom pred padci in otežujejo bolnikove vsakdanje aktivnosti 
(59). Kljub temu, benzodiazepini še vedno ostajajo ena izmed opcij zdravljenja, posebej 
takrat, ko želimo pri bolniku doseči hiter odziv na terapijo. V klinični praksi sta 
najpogostejša razloga za njihov predpis pri starejših tesnoba in nespečnost. Večina študij, 
ki raziskuje njihovo učinkovitost pri zdravljenju omenjenih indikacij pa je bilo, žal, 
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izvedenih na vzorcu mlajših bolnikov (60). V primeru uporabe benzodiazepinov je 
pomembno, da se predpišejo v najnižjem še učinkovitem odmerku, medtem pa se neželeni 
učinki redno spremljajo. Glede na smernice, sta za starostnike najprimernejša 
benzodiazepina, ki ju imamo na tržišču v Sloveniji, lorazepam in oksazepam (61). 
Poglavitni cilj zdravljenja anksioznih motenj je remisija, zato je pomembno, da se 
bolnikom predpiše terapija, ki je učinkovita in primerna za dolgotrajnejše zdravljenje ter 
ima relativno majhen potencial za razvoj odvisnosti, zato pri starostnikih dajemo prednost 
terapiji z antidepresivi (55).  
1.4.3. NESPEČNOST 
Visoka starost je povezana s krajšim časom spanca, pogostim prebujanjem in predvsem 
slabšo kakovostjo spanja, kar posledično privede do slabše kakovosti življenja. Za 
obvladovanje nespečnosti pri starejših bi naj bili v prvi vrsti najprimernejši nefarmakološki 
ukrepi, ki pa v praksi niso pogosto v uporabi. Starostniki so namreč na te ukrepe, zaradi 
slabšega fizičnega statusa, slabše odzivni, zato se nespečnost obvladuje predvsem z 
uporabo zdravil (60).  
V skladu s smernicami je zdravilo izbire hipnotik zolpidem v nizkih odmerkih (do 5 mg). 
V te namene se pogosto uporabljajo še trazodon, mirtazapin in TCA. Podobno delujejo 
antipsihotiki s sedativnim učinkom, npr. kvetiapin, ki pa se zaradi pomanjkljivih dokazov o 
njegovi učinkovitosti po britanskih smernicah ne priporoča (62). Vsa zdravila za 
zdravljenje nespečnosti je potrebno uporabljati kratek čas, pri čemer je pomembno 
poudariti skrbnost pri predpisovanju benzodiazepinov. Zdravljenje z njimi bi naj trajalo le 
nekaj tednov, vendar v realni klinični praksi v večini primerov ni tako. Najbolj primerni 
učinkovini iz skupine benzodiazepinov za zdravljenje nespečnosti sta flurazepam in 
nitrazepam, ki delujeta kot hipnotika, a se njuna uporaba pri starostnikih ne priporoča, 
prednost pri tej populaciji ima zolpidem (60, 61, 62).  
1.4.4. DEMENCA 
Demenca je termin, ki ga uporabljamo za opis skupine simptomov, ki vključujejo izgubo 
spomina, težave pri razmišljanju in komunikaciji ter zmanjšanje sposobnosti posameznika 
pri izvedbi vsakodnevnih aktivnosti, kot so umivanje, oblačenje, kuhanje in druga opravila. 
Je progresivna bolezen, torej simptomi s časom postajajo hujši. Posameznikov s to 
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diagnozo je vedno več, napovedali so, da se bo število ljudi z demenco podvojilo na vsakih 
20 let, leta 2040 jih bo tako že 81,1 milijona (63). Obstaja več vrst demence, najpogostejša 
je Alzheimerjeva demenca, sledijo ji vaskularna, frontotemporalna in demenca z Lewyjemi 
telesci (angl. Dementia with Lewy bodies, DLB).  
Za zdravljenje različnih vrst demence se uporabljajo nefarmakološki in farmakološki 
ukrepi, v veliko primerov so možni le farmakološki, saj so bolniki pogosto kognitivno zelo 
oškodovani. Cilj zdravljenja demence je zmanjšanje napredovanja bolezni, saj popolne 
remisije ni mogoče doseči, delovanje zdravil je usmerjeno predvsem v zakasnitev najtežjih 
simptomov. Zdravljenje demence ali blagega kognitivnega upada je predvsem preventivno 
(64). Trenutno sta pri nas na voljo dve skupini zdravil, indicirani za zdravljenje 
Alzherimerjeve demence. To so inhibitorji acetilholinesteraze (AChE), kot so denimo 
donepezil, galantamin in rivastigmin in se priporočajo za zdravljenje blage in zmerne 
oblike demence. Najbolje je, da se zdravljenje z omenjenimi zdravili prične takoj po 
potrditvi diagnoze (65). Uporablja se tudi memantin (reverzibilni antagonist glutamatnih 
N-metil-D-aspartat (NMDA) receptorjev), in sicer pri zdravljenju zmerne oblike demence, 
kadar bolnik ne prenaša AChE inhibitorjev ali pri hudi demenci. Zdravila, ki se uporabljajo 
za zdravljenje demence, so dokaj slabo učinkovita. V kar 90 % primerov bolnikov se ob 
demenci sočasno pojavljajo še drugi nevropsihiatrični (halucinacije, depresija in 
anksioznost) in vedenjski simptomi, zato pri njih uporabljamo še dodatne psihofarmake 
(64, 65). Kadar govorimo o dementnih bolnikih, ki jih je potrebno zdraviti še za depresijo 
in/ali zaradi anksioznih motenj, so SSRI najbolj primerni, čeprav so dokazi o učinkovitosti 
antidepresivov pri teh bolnikih skromni. Metaanaliza, ki je vključevala sedem 
randomiziranih kontroliranih študij, ni pokazala bistvenih razlik med terapijo z 
antidepresivom in placebom, kar zmanjšuje pomen uporabe teh zdravil (65, 66). 
Benzodiazepinom se je potrebno izogibati in njihovo uporabo omejiti na akutne simptome. 
Glede na smernice so najbolj primerne ZU s kratkim razpolovnim časom, kot sta denimo 
lorazepam in alprazolam, ki sta se v študijah izkazala kot učinkoviti ZU pri zmanjšanju 
nemira pri bolnikih z demenco (67).  
Terapija z antipsihotiki je pri starostnikih manj primerna zaradi različnih neželenih 
učinkov (povečajo tveganje za smrt in povzročajo cerebrovaskularne neželene učinke, 
parkinsonizem, sedacijo in kognitivni upad). Edini antipsihotik z odobreno indikacijo za 
kratkotrajno uporabo pri posameznikih z demenco je risperidon, kljub temu pa se veliko 
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učinkovin (npr. olanzapin, aripiprazol in kvetiapin) uporablja izven svoje odobrene uradne 
indikacije (angl. »off-label«). Podatki, ki jih imamo, nakazujejo, da je učinkovitost 
antipsihotikov pri teh bolnikih skromna. V raziskavi, izvedeni v švedskih domovih 
starejših občanov, so ugotovili, da je poraba antipsihotikov pri starostnikih diagnosticiranih 
z DLB visoka, medtem pa ostaja poraba antidementivov nezadostna. Pogosto se 
antipsihotiki pri teh bolnikih uporabljajo daljši čas (več kot 6 mesecev), njihova 
učinkovitost pa se običajno ne spremlja. Njihove ugotovitve osvetlijo dejstvo, da je 
demenco potrebno učinkovitejše diagnosticirati in ustrezno zdraviti. Zdravljenje mora biti 
dobro nadzorovano, učinkovitost zdravila je potrebno spremljati, da se lahko oceni 
smiselnost nadaljevanja zdravljenja pri teh bolnikih in se, v primeru neučinkovitosti, 
zdravila ukinejo (68, 69, 70).  
1.4.5. SHIZOFRENIJA IN BLODNJAVE MOTNJE 
Shizofrenija spada med resne kronične duševne motnje, za katero je značilno pojavljanje 
dveh temeljnih skupin bolezenskih simptomov, ki lahko nastopajo sočasno, v različnih 
razmerjih, odvisno od trajanja bolezni in njenega zdravljenja. T.i. pozitivni simptomi, ki 
nastopajo zlasti v akutni fazi izbruha bolezni, pri zdravem človeku niso del normalne 
izkušnje. Kažejo se predvsem v obliki halucinacij, blodenj, formalnih motenj mišljenja in 
bizarnega vedenja. Negativni simptomi oziroma simptomi pomanjkanja normalnih 
izkustev in odzivov (čustvena otopelost, pomanjkanje interesov, kvantitativna in vsebinska 
govorna osiromašenost) so pogosto povezani tudi z intelektualnim propadanjem (71). 
Shizofrenija se v prvi vrsti zdravi z antipsihotiki. Antipsihotiki so učinkovita zdravila, ki se 
med seboj v učinkovitosti, z izjemo klozapina (edina ZU z indikacijo za zdravljenje 
kronične shizofrenije), bistveno ne razlikujejo. Do razlik prihaja predvsem v njihovi 
varnosti in farmakološkemu delovanju, zato je za varno in učinkovito zdravljenje 
shizofrenije nujno dobro poznavanje farmakologije antipsihotikov. Osnovni cilj zdravljenja 
je vzpostavitev remisije. Glede na smernice, se za zdravljenje starostnikov bolj kot klasični 
antipsihotiki, kot sta denimo haloperidol in flufenazin, priporočajo atipični antipsihotiki, 
pri katerih je tveganje za pojav neželenih učinkov manjše. Amisulprid denimo izboljša 
negativne simptome, v višjih odmerkih (več kot 600 mg na dan) pa izkazuje 
antidopaminergično aktivnost in izboljša pozitivne simptome. Pogosto se pri starostnikih 
uporablja risperidon (70, 72). Kvetiapin je učinkovita in varna ZU za geriatrične bolnike s 
psihozo, zdravljenje je najprimernejše pričeti z najnižjim odmerkom, ki se po potrebi 
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zvišuje. Na podlagi sistematičnega pregleda je bilo zaključeno, da uporaba kvetiapina, v 
primerjavi z risperidonom in olanzapinom, predstavlja bistveno manjše tveganje za pojav 
cerebrovaskularnih neželenih dogodkov, medtem ko je tveganje za padce in poškodbe 
večje (73). Krause in sodelavci so v metaanalizi prišli do spoznanja, da je olanzapin v 
primerjavi s haloperidolom učinkovitejši, posebej pri zmanjšanju negativnih simptomov. 
Na zdravljenje z olanzapinom so se bolniki, v primerjavi s haloperidolom, bolje odzivali 
(74). Uporaba klozapina je indicirana za zdravljenje kronične shizofrenije, ko pri bolniku 
kljub uporabi ustreznega odmerka vsaj dveh različnih antipsihotikov ni zadovoljivega 
kliničnega izboljšanja stanja. Uporaba klozapina je zaradi močne povezanosti s povečanim 
tveganjem za pojav številnih pomembnih neželenih učinkov omejena, predvsem zaradi 
nevarnosti pojava potencialno smrtne agranulocitoze (70, 75, 76, 77). Poleg tega je bilo 
velikokrat poročano o s klozapinom inducirani vročini, lahko pride tudi do povišanih 
serumskih vrednosti serumskega C-reaktivnega proteina (CRP), kar se lahko hitro napačno 
interpretira kot infekcija (78). Smernice za uporabo antipsihotikov (angl. Guidelines on the 
use of antipsychotics), s pomočjo katerih smo v raziskavi vrednotili skladnost zdravljenja z 
antipsihotiki, uvrščajo haloperidol, klozapin, flufenazin in promazin med antipsihotike, 
katerih uporaba pri starostnikih predstavlja večje tveganje. Zdravljenje z antipsihotiki 
nasploh priporočajo, če je možno v enkratnih dnevnih odmerkih (kadar je stanje stabilno), 
redno spremljanje in po potrebi prilagajanje odmerkov. Avtorji smernic dodatno svetujejo 
ocenjevanje stanja bolnikov med terapijo na vsakih 36 mesecev, in izogibanje zdravilom, 
ki zavirajo alfa-1 adrenoreceptorje in imajo antimuskarinske učinke, ko je to mogoče (79). 
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2.  NAMEN DELA IN HIPOTEZE 
Z magistrsko nalogo bomo raziskali, ali vključevanje farmacevta svetovalca v 
psihofarmakoterapijo starostnikov pozitivno vpliva na izboljšanje kakovosti predpisovanja 
zdravil pri tej populaciji v primarnem zdravstvenem varstvu. Tovrstne raziskave v 
Sloveniji nimamo na voljo. V namen raziskovanja kakovosti predpisovanja zdravil smo si 
zastavili delovne hipoteze, ki jih bomo tekom raziskovanja poskusili potrditi, oziroma 
ovreči. 
Hipoteze (H), ki smo si jih v nalogi zastavili, so: 
H1: Pri bolnikih se je celokupno število zdravil in število potencialnih X interakcij po 
intervenciji farmacevta svetovalca v obliki FTP-ja statistično značilno zmanjšalo. 
H2: Povprečen delež vseh intervencij farmacevta svetovalca v obliki FTP-ja, sprejetih s 
strani zdravnika, je višje od 40 %. 
H3: Pri bolnikih je po intervencijah farmacevta svetovalca v obliki FTP-ja prišlo do 
statistično značilnega zmanjšanja števila potencialno neprimernih zdravil za starostnike. 
H4: Bolniki, ki so prejemali terapijo z antidepresivi in antipsihotiki, so bili po intervencijah 
farmacevta svetovalca, zdravljeni v skladu s smernicami v večji meri, kot pred 
intervencijami. 
Prve tri hipoteze (H1, H2 in H3) zajemajo celotno terapijo bolnikov, ne samo 
psihofarmakoterapije. Pri drugi hipotezi (H2) smo preverili še delež s strani zdravnika 
sprejetih intervencij, ki so se nanašale samo na psihofarmakoterapijo. 
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3.  METODE  
   VRSTA RAZISKAVE 
V pomurskih zdravstvenih ustanovah smo izvedli opazovalno, neintervencijsko, 
retrospektivno, multicentrično kohortno raziskavo, in sicer v zdravstvenih domovih (v 
nadaljevanju ZD-jih) v Murski Soboti, Ljutomeru in Lendavi ter domovih starejših 
občanov (v nadaljevanju DSO-jih) Rakičan, Murska Sobota, Ljutomer in Lendava ter v 
Domu Lukavci. Vse omenjene ustanove sodijo pod primarno zdravniško oskrbo. Predlog 
protokola raziskave smo predložili Komisiji Republike Slovenije za medicinsko etiko pri 
Ministrstvu za zdravje, ki je ocenila, da pri izvedbi raziskave ni etičnih zadržkov (odločba 
0120-528/2016-2 KME 26/10/16 z dne 10. 11. 2016). Predlog raziskave so podprli vsi 
direktorji zdravstvenih domov v Pomurju in vodstvo ZZZS. V raziskavo smo vključili 
bolnike stare 65 let ali več, ki so bili v obdobju raziskave poslani na FTP k farmacevtu 
svetovalcu s strani osebnega zdravnika in so na dan pregleda pri farmacevtu svetovalcu 
prejemali najmanj deset učinkovin. Natančni vključitveni in izključitveni kriteriji so 
opisani v poglavju 3.3. 
   OPIS KLINIČNEGA OKOLJA 
Raziskava je bila izvedena v več zdravstvenih ustanovah v Pomurju – zdravstvenih 
domovih (ZD) v Murski Soboti, Ljutomeru in Lendavi, ter v pripadajočih domovih 
starejših občanov in Domu Lukavci (opisano v prejšnjem poglavju).  
Največji izmed vključenih ustanov ZD Murska Sobota opravlja zdravstveno dejavnost na 
primarni ravni v Murski Soboti in dislociranih enotah na zdravstvenih postajah Beltinci, 
Rogašovci, Grad in Gornji Petrovci, in dodatno še v splošnih ambulantah v Puconcih, 
Martjancih in Prosenjakovcih. Poleg tega pod njegovo okrilje spadajo DSO Rakičan, DSO 
Murska Sobota, DSO Beltinci, DSO Rogašovci, DSO Kuzma in Zavod za prestajanje kazni 
Murska Sobota. Poleg ZD Murska Sobota sta bila v raziskavo vključena še ZD Ljutomer 
(pod katerega spadata še DSO Ljutomer in Dom Lukavci) in ZD Lendava ter pripadajoči 
DSO Lendava. V okviru raziskave smo sodelovali s štirimi farmacevti svetovalci, 
specialisti klinične farmacije, ki so nam priskrbeli FTP-je, v kolikor jih ni bilo moč najti v 
dokumentaciji bolnika. Vsak farmacevt svetovalec je deloval v posameznem zdravstvenem 
domu (en farmacevt za ZD Ljutomer, dve farmacevtki za ZD MS, ena za ZD Lendava).  
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   IZBOR VZORCA, VKLJUČITVENI KRITERIJI IN 
PRIDOBOVANJE PODATKOV 
V raziskavo smo vključili bolnike obeh spolov iz prej omenjenih zdravstvenih ustanov, ki 
so bili v obdobju med 1. 1. 2012 in 31. 12. 2014 napoteni k farmacevtu svetovalcu in je 
farmacevt svetovalec za posameznega bolnika izdelal FTP (datum pregleda na izvidu). 
Pogoji za vključitev določenega bolnika v vzorec za raziskavo je bila starost 65 let ali več, 
prejemanje 10 ali več učinkovin hkrati in prejemanje vsaj ene ali več učinkovin iz N 
skupine po ATC klasifikaciji (zdravila z delovanjem na živčevje) na dan opravljenega 
FTP-ja. V primeru, ko sta bila pri določenem bolniku opravljena dva ali več FTP-jev, smo 
upoštevali le enega, in sicer prvega, kar pomeni, da je bilo število bolnikov vključenih v 
raziskavo enako številu pregledanih farmakoterapijskih izvidov (vsakega bolnika smo 
vključili le enkrat). Izključili smo bolnike, ki so v obdobju 1. 1. 2012 – 31. 12. 2014 umrli, 
saj njihova medicinska dokumentacija ni bila več dostopna ali je bila dostopna le v 
oddaljenih arhivih. Neposrednega stika z bolniki in zdravniki v času raziskave nismo imeli. 
Vsi pregledi so bili opravljeni v času pilotnega projekta ZZZS »Farmacevt svetovalec«, ki 
je takrat potekal v Pomurju. Razlike med nasveti posameznih farmacevtov svetovalcev in 
nasveti podanih v različnih ustanovah, nismo natančno raziskovali, ampak smo združili vse 
podatke, da smo povečali vzorec bolnikov v raziskavi. Selekcijski kriteriji za vključitev so 
bili tako določeni izključno s strani osebnega zdravnika, ki je bolnike v raziskovalnem 
obdobju poslal na FTP, na katere raziskovalci nismo imeli nobenega vpliva. 
Osnovne podatke vključenih bolnikov, kot so starost, spol, bolnikove diagnoze, zdravila v 
redni terapiji pred pregledom pri farmacevtu svetovalcu in farmacevtove predloge za 
morebitne spremembe v terapiji smo pridobili iz FTP-jev, ki so del bolnikove medicinske 
dokumentacije. V nadaljevanju smo v papirnati obliki pregledali zdravstvene kartone 
vključenih bolnikov v vseh ustanovah, razen v DSO Rakičan in Domu Lukavci, kjer njihov 
računalniški sistem omogoča izpis terapije za določeno obdobje, zato vpogled v fizični 
karton za pridobitev podatkov ni bil potreben. V takšnih primerih, in ko FTP-ja ni bilo v 
bolnikovi dokumentaciji, smo kopijo FTP-ja pridobili iz arhiva pri določenem farmacevtu 
svetovalcu. S pomočjo celotne dokumentacije smo nato preverili, če so bile predlagane 
intervencije farmacevta svetovalca sprejete s strani zdravnika. Opazovana enota tekom 
dela je bila bolnikova terapija tri mesece od datuma FTP-ja oziroma zdravnikov prvi vnos 
terapije v karton po opravljenem FTP-ju. Diagnoze bolnika (postavljene s strani osebnega 
zdravnika ali drugih specialistov) smo pridobili iz FTP-ja ali iz bolnikove dokumentacije, 
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navedene glede na MKB-10 (Mednarodna statistična klasifikacija bolezni in sorodnih 
zdravstvenih problemov). 
Za boljši pregled nad podatki smo v programu Microsoft Office Excel® zasnovali delovno 
tabelo, ki je vsebovala naslednje podatke o bolniku: 
 demografski podatki (spol, starost), 
 diagnoze, 
 terapija na dan pregleda farmacevta svetovalca: lastniška in INN imena zdravil, 
odmerjanje, 
 predlagane intervencije s strani farmacevta svetovalca, 
 upoštevanje intervencij s strani zdravnika. 
Celotni podatki v delovni tabeli so bili anonimizirani. Vključena zdravila v raziskavo so 
bila le zdravila na recept, bodisi v kronični terapiji bodisi za jemanje po potrebi, izključili 
pa smo zdravila, ki so namenjena samozdravljenju (angl. over the counter, OTC), saj o teh 
zdravilih farmacevti, v kolikor niso imeli bolnika na pregledu v obravnavi, večinoma niso 
imeli informacij (s tem smo poenotili vzorec bolnikov in zmanjšali pristranost selekcije). 
Pri nekaterih bolnikih je bila enaka ZU predpisana dvakrat (pod drugačnim lastniškim 
imenom zdravila, v drugačnem odmerku, v kombinaciji z drugo ZU) – v teh primerih smo 
to upoštevali kot dve različni zdravili. Pri zdravilih, ki vsebujejo kombinacije različnih ZU 
(npr. za zdravljenje esencialne hipertenzije učinkovini valsartan in hidroklorotiazid v enem 
zdravilu), smo vsako učinkovino obravnavali posebej. V nadaljevanju zdravljenja nismo 
spremljali dolgoročnih in kratkoročnih kliničnih izidov zdravljenja in morebitnega 
spremljanja s strani farmacevta svetovalca. 
Intervencije farmacevta svetovalca, ki smo jih upoštevali so bile: 1) ukinitev določenega 
zdravila, 2) uvedba novega zdravila in 3) sprememba odmerka posameznega zdravila, 
ostale morebitne nasvete, podane s strani farmacevta, od načinov jemanja zdravila glede na 
hrano in/ali čas dnevu, do raznih nefarmakoloških ukrepov, ukrepov glede zdravil OTC, pa 
smo iz raziskave izključili. Če je farmacevt svetovalec pri posamezni diagnozi svetoval 
ukinitev določenega zdravila in uvedbo drugega zdravila namesto prvega, smo to smatrali 
kot dve različni intervenciji. 
Poleg osnovnih demografskih podatkov in podatkov, navedenih zgoraj, smo v delovno 
tabelo za posameznega bolnika vpisali še število potencialnih X interakcij (z uporabo 
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programa Lexicomp Online® 3.0.2) in število zdravil na Priscus listi pred opravljenim 
FTP-jem (33). Dodatno smo v tabelo vpisali še število potencialnih X interakcij in število 
zdravil na Priscus listi po opravljenem FTP-ju – kot je predlagal farmacevt svetovalec. Za 
upoštevanje intervencij farmacevta svetovalca smo uporabili izpis sprememb bolnikove 
terapije v raziskovanem času in to primerjali z nasveti v FTP-ju. V primerih, ko iz FTP-ja 
in bolnikove medicinske dokumentacije nismo mogli pridobiti vseh podatkov, ki smo jih 
za raziskavo potrebovali, smo te bolnike naknadno izključili iz raziskave (skupno smo iz 
raziskave izključili 34 bolnikov). Za posamezne diagnoze bolnikov (velika depresivna 
epizoda, shizofrenija, nespečnost, demenca) smo poiskali smernice zdravljenja in preverili, 
ali so bolniki s temi diagnozami zdravljeni v skladu z najnovejšimi priporočili (v 
primerjavi pred in po opravljenem farmakoterapijskem pregledu). S tem smo pridobili 
informacijo o vplivu intervencij farmacevta svetovalca na sledenje smernic za posamezno 
indikacijo. Smernice, ki smo jih pri tem uporabljali, so bile Practice guidelines for the 
treatment of patients with major depresive disorder – za zdravljenje velike depresivne 
epizode (51), Guidance on the use of antipshychotics – za zdravljenje shizofrenije (79), 
smernice za obravnavo bolnikov z demenco (65), Benzodiazepines and Z-drug safety 
guidelines (61) in Clinical practice guidelines for Geriatric Anxiety Disorders (56) za 
zdravljenje anksioznih motenj, British Association for Psychopharmacology consensus 
statement on evidence-based treatment of insomnia, parasomnias and circadian rhytm 
disorders za zdravljenje nespečnosti (62). Za vrednotenje PIM smo uporabili Priscus listo 
(33), ZU, ki spadajo med PIM smo upoštevali pri vsaki posamezni diagnozi poleg 
aktualnih smernic. Pri beleženju, ali so bile farmacevtove intervencije s strani zdravnika 
upoštevane ali ne, smo pogledali posamezne intervencije – če je npr. farmacevt pri 
določenem bolniku za določeno diagnozo svetoval ukinitev določenega zdravila in uvedbo 
drugega, zdravnik je zdravilo ukinil, novega pa ni predpisal, smo to smatrali kot dve 
različni intervenciji – v prvem primeru kot upoštevanje, v drugem pa kot neupoštevanje. 
Zajeli smo vse intervencije farmacevtov svetovalcev – tudi, ko je farmacevt predlagal 
spremembo v terapiji, čeprav je bilo zdravljenje že pred FTP-jem v skladu s smernicami. 
Deleži upoštevanja se torej nanašajo na vse intervencije podane s strani farmacevta 
svetovalca, ne samo tiste, pri katerih bolnik ni bil zdravljen v skladu s smernicami. Za 
dotične primere ne-sledenja smernicam smo intervencije farmacevtov svetovalcev posebej 
vnesli v tabelo (pri vsaki skupini zdravil). 
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Potek raziskave smo predstavili tudi v obliki diagrama (angl. flowchart, prikazano na Sliki 
2). Pri celotni raziskavi smo sledili kriterijem STROBE (angl. STrengthening the 
Reporting of OBservational studies in Epidemiology) za retrospektivne opazovalne 
kohortne raziskave (80). 
 
Slika 2: Prikaz poteka raziskave glede na STROBE kriterije (flowchart) 
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   STATISTIČNA ANALIZA PODATKOV 
Meritve, oziroma spremenljivke, ki smo jih uporabljali tekom statistične analize, so bile 
naslednje: 
 spol in starost bolnika, 
 število diagnoz bolnika, 
 število predpisanih zdravil pred in po opravljenem FTP-ju, 
 število neprimernih zdravil, ki jih je imel bolnik predpisana (zdravila iz Priscus 
liste) pred in po opravljenim FTP-jem, 
 število zdravil iz Priscus liste, ki jih je bolnik imel predpisana s strani zdravnika po 
opravljenem FTP-ju, 
 število zdravil iz Priscus liste, ki bi jih imel bolnik predpisana, če bi zdravnik v 
celoti upošteval predlog farmacevta svetovalca, 
 delež upoštevanja predlogov farmacevta svetovalca s strani zdravnika (v %), 
 število potencialnih X interakcij pred in po FTP-ju. 
Dodatno smo izpisali tudi vse bolnikove diagnoze, lastniška imena vseh zdravil, 
predpisanih na recept, ki jih je prejemal na dan opravljenega FTP-ja in vsa zdravila, ki jih 
je imel predpisana iz Priscus liste. V tabelo smo vnesli še podatke o določenih diagnozah, 
ki so nas zanimale (depresija, demenca, nespečnost itd.), pri katerih smo potem izpisali 
morebitne intervencije farmacevta svetovalca glede terapije za posamezne diagnoze, in v 
kolikor je te intervencije zdravnik upošteval ali ne. Za posamezne diagnoze, ki so nas 
zanimale, smo za posameznega bolnika s pomočjo aktualnih smernic ovrednotili 
zdravljenje v skladu s smernicami pred in po opravljenem FTP-ju. Podatke smo statistično 
obdelali s pomočjo dveh programov, Microsoft Office Excel® 2010 in IBM SPSS 
Statistics® (verzija 25). Značilnosti vzorca smo najprej opisali s pomočjo opisne statistike, 
normalnost porazdelitve spremenljivk smo preverjali z uporabo Shapiro-Wilkovega testa 
normalne porazdelitve. Glede na rezultate testa normalne porazdelitve smo izbrali ustrezne 
teste za preverjanje naših hipotez (parametrične vs. neparametrične, kadar porazdelitev ni 
bila normalna). V primerih primerjave bolnikov pred in po obravnavi farmacevta 
svetovalca, smo uporabili neparametrični Wilcoxonov test predznačenih rangov za 
povezane podatke, ko pa smo preverjali povezanost med različnimi spremenljivkami, smo 
uporabili Spearmanov test korelacije. Za izdelavo napovednih modelov sledenja 
smernicam za določene diagoze smo uporabili metodo logistične regresije. Določene 
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rezultate smo prikazali tabelarično ali grafično, druge smo uporabili izključno za namen 
diskusije. Za vrednotenje statistične značilnosti smo izbrali p vrednost 0,05. Velikosti 
potrebnega vzorca za zavrnitev ničelne hipoteze nismo posebej izračunali, ampak smo vse 
bolnike vključili glede na vključitvene kriterije. V raziskavi nismo uporabili nobene 
občutljivostne analize. Manjkajoče podatke smo poiskali v zdravniški dokumentaciji, v 
primerih pomanjkljive dokumentacije bolnika nismo vključili v raziskavo. 
   OBLIKOVANJE NAPOVEDNEGA MODELA SLEDENJA 
SMERNICAM 
V programu SPSS, verzija 25, smo z uporabo metode logistične regresije oblikovali dva 
napovedna modela, ki napovedujeta sledenje smernicam zdravljenja. S pomočjo logistične 
regresija smo določili razmerje med odvisno spremenljivko in večimi neodvisnimi 
spremenljivkami. Želeli smo preveriti izid (ki je odvisna, kategorična spremenljivka, tj. 
zavzame lahko eno izmed dveh določenih vrednosti) na osnovi več neodvisnih 
kategoričnih ali kontinuiranih napovednikov (neodvisnih spremenljivk).  
Tako smo preverili vpliv neodvisnih spremenljivk – spola (1 – moški, 2 – ženski), starosti 
(v letih) in celokupnega upoštevanja farmacevta s strani zdravnika (v odstotkih) na 
sledenje smernicam za zdravljenje depresije v prvem, in za zdravljenje z antipsihotiki v 
drugem napovednem modelu. Odvisna spremenljivka je v našem primeru lahko zavzela 
eno izmed dveh določenih vrednosti 1) DA – bolnik je zdravljen v skladu s smernicami ali 
2) NE – bolnik ni zdravljen v skladu s smernicami. 
Za vključitev spremenljivk v končni model smo najprej izvedli linearno logistično 
regresijo, kjer smo vrednotili vpliv ene neodvisne spremenljivke na odvisno spemenljivko 
– torej na izid (DA - če bo bolnik zdravljen v skladu s smernicami ali NE – če zdravljenje 
ni v skladu s smernicami). Irelevantne spremenljivke, ki niso značilno izboljšale našega 
modela smo izključili. Za vsak posamezni napovedni model smo določili napovedno 
točnost modela, občutljivost in specifičnost ter tako pozitivno kot tudi negativno 
napovedno vrednost.  
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4.  REZULTATI IN RAZPRAVA 
   DEMOGRAFSKI PODATKI, DIAGNOZE IN TERAPIJA 
BOLNIKOV PRED FARMAKOTERAPIJSKIM PREGLEDOM 
Po upoštevanju vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo v raziskavo vključili skupno 
246 bolnikov. 68,3 % (168) bolnikov, vključenih v raziskavo, je bilo ženskega spola, 
povprečna starost je bila 79,3 let (mediana 79 let, sd = 7,74). Najstarejša oseba, vključena v 
raziskavo, je imela 96 let, štirje vključeni bolniki so imeli 65 let. Slika 3 prikazuje število 
vključenih bolnikov v raziskavo, razdeljenih po starosti in spolu. 
 
Slika 3: Število vključenih bolnikov v raziskavo po spolu in letih 
Skupno so imeli bolniki postavljenih 1631 diagnoz, povprečno 6,6 (mediana 6) diagnoz na 
enega bolnika. Pri bolnikih smo upoštevali tiste diagnoze, ki so bile navedene na FTP-ju. 
Na Sliki 4 so prikazana števila diagnoz bolnikov, razdeljenih po spolu. 
 




































































Največje število diagnoz na enega bolnika je bilo 14, dva izmed bolnikov pa sta imela 
samo eno diagnozo. Največ, 48 bolnikov (19,5 %) je imelo 6 diagnoz. Najpogosteje se je 
med bolniki pojavljala diagnoza arterijske hipertenzije, diagnosticirano jo je imelo kar 190 
bolnikov (77,2 % vseh bolnikov), in predstavlja 11,6 % vseh diagnoz. Temu je sledila 
sladkorna bolezen (pri 107 ali 43,5 % bolnikov) oziroma 6,6 % vseh diagnoz in pri 70 
bolnikih srčno popuščanje (28,5 % bolnikov). Pogoste so bile tudi ostale diagnoze, npr. 
demenca, stanje po možganski kapi, ishemična bolezen srca, depresija, osteoporoza in 
druge bolezni kosti in sklepov ter organske razpoloženjske motnje. Slika 5 prikazuje 
število najpogostejših diagnoz vseh 246 bolnikov. 
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Diagnoze, ki opisujejo duševne motnje (razpoloženjske motnje, demenca, psihoorganski 
sindrom, depresija ipd.), je imelo v svoji zdravstveni dokumentaciji navedenih 137 
bolnikov (55,7 %). Veliko bolnikov je bilo takšnih, ki so imeli predpisana zdravila za 
zdravljenje duševnih motenj, vendar diagnoze duševne motnje v svoji kartoteki niso imeli. 
Razlogov za to, zgolj iz dokumentacije, ni bilo mogoče raziskati. Skupno število 
predpisanih zdravil bolnikom v redni terapiji je bilo 3294. Povprečno število predpisanih 
zdravil na enega bolnika je bilo pred opravljenim FTP-jem pri farmacevtu svetovalcu 13,4 
(mediana 13). Večina bolnikov je imela hkrati predpisanih med 11 in 14 zdravil (54,1 % 
bolnikov), eden izmed bolnikov je imel naenkrat predpisanih kar 24 zdravil, kar je bilo v 
naši raziskavi največ. Slika 6 prikazuje število in delež bolnikov razdeljenih glede na 
število hkrati predpisanih zdravil. 
 
Slika 6: Število bolnikov s številom hkrati predpisanih zdravil  
Polifarmakoterapija je predstavljala tudi večjo verjetnost za pojav potencialnih X interakcij 
(v nadaljevanju X interakcij) med zdravili. Med zdravili, ki so jih imeli bolniki predpisana, 
je bilo skupno 71 X interakcij, kar pomeni povprečno 0,29 X interakcije na posameznega 
bolnika. 52 ali 21,1 % naših bolnikov je imelo v terapiji prisotno vsaj eno X interakcijo. En 
bolnik, ki je imel predpisanih 21 zdravil hkrati, je imel sočasno prisotnih 8 X interakcij, kar 
je bilo največ.  
Zanimalo nas je, ali se je pri naših bolnikih pred opravljenim FTP-jem s starostjo bolnikov 
število predpisanih zdravil višalo. Slika 7 prikazuje razsevni diagram povezanosti starosti 
bolnikov (v letih) s številom zdravil, ki so jih imeli bolniki predpisana pred opravljenim 
FTP-jem. 
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Slika 7: Razsevni diagram povezanosti starosti bolnikov s številom predpisanih zdravil 
pred FTP-jem 
Kljub temu, da na pogled povezanosti ni, smo s testom korelacije želeli še dodatno 
preveriti povezanost med starostjo in številom predpisanih zdravil pred FTP-jem. Nobena 
izmed uporabljenih spremenljivk (starost, število zdravil pred FTP, število zdravil po FTP 
(glede na upoštevanje zdravnika) in razlika v številu zdravil pred in po FTP-ju) ne ustreza 
normalni porazdelitvi (p<0,001), kar smo preverili s pomočjo ShapiroWilkovega testa 
normalnosti porazdelitve spremenljivk. Rezultati Spearmanovega testa korelacije 
(predstavljeni v Prilogi 1) so pokazali, da med starostjo in številom zdravil pred FTP-jem 
obstaja šibka (do 0,2) negativna povezanost, ki pa ni bila statistično značilna (rho = 
0,039; p = 0,546). Torej ni nujno, da starejši ljudje prejemajo več zdravil hkrati, kot bi 
morda pričakovali. Možen razlog za nepričakovan rezultat je lahko vključitev le starejših 
bolnikov, kar zmanjša širino intervala starosti bolnikov in s tem tudi vpliv na povezavo 
med številom predpisanih zdravil in starostjo. Pomembno je poudariti, da povezava ni 
statistično značilna, kar pomeni, da je do takih rezultatov lahko prišlo zgolj naključno. 
   POTENCIALNO NEPRIMERNA ZDRAVILA PREDPISANA 
PRED FARMAKOTERAPIJSKIM PREGLEDOM 
V klinični praksi se za prepoznavanje potencialno neprimernih zdravil za starostnike in 
vrednotenje primernosti terapije pogosto uporablja nemška Priscus lista iz leta 2010 (angl. 
Potentially inappropriate medications in the elderly: The Priscus list, (33)), s pomočjo 
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katere smo določali PIM pri starostnikih, vključenih v raziskavo. Za posameznega bolnika 
smo pogledali, v kolikor ima predpisano učinkovino, ki po kriterijih spada med PIM, zakaj 
spada med PIM (predvsem kakšni so njeni neželeni učinki) in kakšne so morebitne 
terapevtske alternative za posamezno učinkovino. V nekaterih primerih je bil odmerek 
ključen za vključitev določene učinkovine med PIM, kot denimo pri zolpidemu, ta se 
smatra kot PIM le v odmerkih večjih od 5 mg ali haloperidolu, ki je uvrščen na Priscus 
listo v dnevnem odmerku, večjem od 2 mg. Kadar je manjkal podatek o odmerku določene 
učinkovine, smo upoštevali najnižji možen odmerek, ta podatek smo pridobili iz Povzetka 
glavnih značilnosti zdravila (angl. Summary of product characteristics, SmPC).  
Bolniki so imeli pred pregledom pri farmacevtu svetovalcu, glede na Priscus listo, skupno 
predpisanih 312 PIM, torej je bilo 9,5 % vseh predpisanih zdravil bolnikom (skupno 3294 
zdravil) potencialno neprimernih za starostnike. 55 bolnikov ali 22,4 % vseh bolnikov v 
raziskavi ni imelo predpisane nobene PIM, največji delež bolnikov je imel predpisano eno 
PIM. Ena bolnica je imela v svoji terapiji 5 PIM, kar je bilo največ. Vsaj eno PIM je imelo 
v svoji terapiji 191 ali 77,6 % bolnikov, kar je primerljivo z raziskavo, kjer so raziskovali 
prisotnost PIM na vzorcu starostnikov s prisotno duševno motnjo (41). Če ta rezultat 
primerjamo s študijami na vzorcu starostnikov iz slovenskih domov za starejše občane, je 
ta veliko nižji (22,3 %) (39).  
Slika 8 prikazuje število in delež bolnikov glede na število predpisanih PIM v terapiji.  
 
Slika 8: Število bolnikov s predpisanimi PIM v terapiji pred FTP-jem  
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Slika 9 prikazuje število in delež vseh PIM iz posamezne skupine zdravil po ATC 
klasifikaciji pri vključenih bolnikih pred FTP-jem. 
 
Slika 9: Število in delež PIM predpisanih pred FTP-jem, razdeljeno po ATC klasifikaciji 
Vse učinkovine, ki spadajo med PIM in število bolnikov v naši raziskavi, ki je imelo 
posamezno učinkovino predpisano pred opravljenim FTP-jem, so podane v Prilogi 2. 
Osredotočili smo se na PIM iz tistih skupin zdravil, ki nas najbolj zanimajo, torej 
psihofarmaki. 69,2 % ali 216 PIM je bilo učinkovin, ki spadajo v N skupino po ATC 
klasifikaciji, kar je primerljivo z raziskavo, kjer so raziskovali prisotnost PIM pri 
starostnikih s prisotno duševno motnjo, tam je bil delež vseh psihofarmakov 70 % (35). 
Največ PIM so v naši raziskavi predstavljala zdravila iz skupine benzodiazepinov (skupina 






































PIM jim sledijo hipnotiki in sedativi (N05C). Najpogosteje predpisana učinkovina, ki 
spada med PIM je bil zolpidem v odmerku višjem od 5 mg dnevno, predpisan 59-krat ali 
18,9 % vseh PIM. Zolpidem je imelo v omenjenem odmerku predpisano 24 % vseh 
bolnikov. Kratko delujoči hipnotik se sicer strukturno razlikuje od benzodiazepinov (Z-
hipnotik), njegovo delovanje pa je podobno. Zaradi boljšega varnostnega profila, hitrejšega 
delovanja in manjšega pojava neželenih učinkov kot pri dolgo delujočih benzdiazepinih, se 
pri starejših za zdravljenje nespečnosti priporoča uporaba zolpidema v odmerkih ≤ 5 mg 
dnevno (33, 81). Po pogostosti predpisovanja mu izmed PIM sledijo nekateri 
benzodiazepini, npr. diazepam, ki je bil predpisan 45 bolnikom, pogosto predpisani 
učinkovini sta bili tudi bromazepam in alprazolam. Pri starostnikih se najpogosteje 
uporabljajo za zdravljenje anksioznih stanj in motenj ter nespečnosti. Kot glavne razloge 
za izogibanje uporabi benzodiazepinov pri starejših, Priscus lista navaja povečano možnost 
pojava določenih neželenih učinkov (povečana sedacija, halucinacije, kognitivne motnje, 
povečano tveganje za padce, depresija). Kot alternativno terapijo avtorji navajajo kratko 
delujoče benzodiazepine, npr. lorazepam v odmerku manjšem od 2 mg/dan, zolpidem v 
odmerkih manjših od 5 mg/dan ali npr. mirtazepin ali trazodon, antidepresiva, ki imata tudi 
sedativno delovanje (33). 
Izmed antidepresivov, ki spadajo med PIM je bil amitriptilin predpisan v šestih primerih, 
maprotilin pa v štirih. Obe učinkovini spadata med TCA, zaradi povečanega tveganja za 
padce, kognitivnih motenj in perifernih antiholinergičnih neželenih učinkov (zaprtje, 
ortostatska hipotenzija), ob njuni uporabi pa Priscus lista navaja nekatere alternativne 
učinkovine za zdravljenje depresije, kot denimo citalopram in sertralin (SSRI) ali 
mirtazapin. 
Potencialno neprimerni antipsihotiki v raziskavi so bili: pri desetih bolnikih haloperidol (v 
odmerku > 2 mg/dan), klozapin pri šestih, olanzapin (v odmerku > 10 mg/dan) pri petih in 
pri treh bolnikih flufenazin. Za haloperidol in flufenazin, ki spadata med klasične 
antipsihotike, Priscus lista navaja kot alternativno terapijo atipične antipsihotike, ki imajo 
višje razmerje med tveganjem in koristjo (npr. risperidon). Pri atipičnih antipsihotikih, npr. 
pri klozapinu in olanzapinu je sicer tveganje za pojav ekstrapiramidalnih neželenih 
učinkov manjše. Pomembno je poudariti, da se pri uporabi klozapina poveča tveganje za 
nastanek agranulocitoze in je njegova uporaba pri starostnikih potencialno tvegana, a 
vseeno ostaja zdravilo izbire v primerih kronične shizofrenije ali psihoze prisotne pri 
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bolnikih s Parkinsonovo boleznijo, ki se ne odzivajo na terapijo z ostalimi antipsihotiki 
(32, 78).  
   PSIHOFARMAKOTERAPIJA BOLNIKOV PRED 
FARMAKOTERAPIJSKIM PREGLEDOM 
Izmed 246 bolnikov jih je bilo 206 ali 83,7 % bolnikov takih, ki so pred opravljenim FTP-
jem prejemali vsaj eno učinkovino iz skupine psihofarmakov, kar je za 10,7 % višje, kot v 
raziskavi, ki so jo izvedli v slovenskih DSO-jih (37). Skupaj je bilo pred FTP-jem izmed 
vseh predpisanih zdravil (skupno 3294 zdravil), 246 bolnikom predpisanih 480 učinkovin, 
ki se uporabljajo za zdravljenje duševnih bolezni, kar predstavlja 14,6 % vseh predpisanih 
učinkovin. Povprečno je imel vsak naš bolnik predpisanih 1,95 psihofarmakov. Slika 10 
prikazuje skupna števila učinkovin, ki so bila bolnikom v raziskavi predpisana za 
zdravljenje posameznih motenj in njihove deleže glede na vse predpisane psihofarmake 
pred pregledom. 
 
Slika 10: Število in delež predpisanih učinkovin bolnikom iz posameznih skupin zdravil 
psihofarmakov pred FTP-jem 
Podroben opis učinkovin iz posameznih skupin psihofarmakov, ki so bile bolnikom 
najpogosteje predpisane pred opravljenim FTP-jem, sledi v naslednjih podpoglavjih. 
Intervencije farmacevtov svetovalcev glede terapije in njihov vpliv na upoštevanje 
zdravnika in posledično na sledenje aktualnim smernicam zdravljenja pri posameznih 
skupinah zdravil, so predstavljena v naslednjem poglavju (4.4.). 
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V naši raziskavi je pred FTP-jem vsaj en antidepresiv prejemalo 113 ali 45,9 % vseh 
bolnikov. Od tega jih je 98 prejemalo en antidepresiv (monoterapija), 14 kombinacijo dveh 
antidepresivov različnih skupin (najpogosteje SSRI ali SNRI z drugimi antidepresivi, kot 
denimo trazodon). En bolnik izmed teh je imel predpisana dva antidepresiva iz iste skupine 
(SSRI, sertralin in paroksetin). V enem primeru je imel bolnik hkrati predpisano 
kombinacijo treh antidepresivov (SSRI (escitalopram), SNRI (duloksetin) in trazodon). 
Skupaj je bilo iz skupine antidepresivov bolnikom predpisanih 129 zdravil. Najpogosteje 
predpisani antidepresivi, ki so jih prejemali bolniki pred FTP-jem, spadajo v skupino SSRI. 
Antidepresivi iz slednje skupine so bili predpisani kar 56-krat. Najpogosteje predpisan 
SSRI je bil sertralin (28 primerov), sledil mu je escitalopram (17 primerov), citalopram (6 
primerov) in paroksetin (5 primerov). Izmed SNRI (ki so bili predpisani v 21 primerih), je 
bil največkrat predpisan duloksetin – kar 19 bolnikom, venlafaksin je bil predpisan v dveh 
primerih. Drugi antidepresivi (najpogosteje trazodon in tianeptin) so bili predpisani v 29 
primerih. Mirtazapin (NaSSA) je bil predpisan 13-krat. Iz skupine tricikličnih 
antidepresivov je bil amitriptilin predpisan v šestih, maprotilin pa v štirih primerih. Slika 
11 prikazuje števila in deleže predpisanih antidepresivov bolnikom po skupinah. 
 
Slika 11: Število predpisanih antidepresivov bolnikom pred FTP-jem po skupinah 
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Izmed 246 bolnikov je terapijo z antipsihotiki pred FTP-jem prejemalo 87 ali 35,4 % vseh 
bolnikov, skupno je bilo predpisanih 105 ZU. 71 jih je prejemalo monoterapijo (81,6 % 
vseh bolnikov, ki prejemajo antipsihotik), 16 pa kombinacijo dveh ali več učinkovin. 
Izmed vseh bolnikov, ki so imeli predpisan antipsihotik, jih je imela dobra polovica (50 
bolnikov oziroma 57,5 %) predpisan kvetiapin. Kot monoterapija je bil predpisan pri kar 
43 bolnikih (60,5 % vseh monoterapij), sedemkrat v kombinaciji z drugimi antipsihotiki. 
Najpogostejši razlogi za prejemanje kvetiapina, navedeni s strani zdravnika in zabeleženi v 
bolnikovi dokumentaciji, so bili psihoza, nespečnost, delirij in nemir. Antipsihotiki in 
število bolnikov, ki so jih imeli predpisane kot monoterapijo, so prikazani na Sliki 12.  
 
Slika 12: Število bolnikov, ki so prejemali določen antipsihotik (v monoterapiji) 
Izmed 16 bolnikov, ki so prejemali kombinacijo dveh (ali več) antipsihotikov, jih je imelo 
7 ali 43,8 % predpisan kvetiapin s še eno, dvema ali v enem primeru z tremi drugimi 
učinkovinami. Kvetiapin je bil kombiniran s haloperidolom (2 primera), sulpiridom (2 
primera) in v enem primeru s flufenazinom. V enem primeru je bil kvetiapin kombiniran s 
haloperidolom in olanzapinom, en bolnik je imel hkrati predpisane kar štiri antipsihotike – 
poleg kvetiapina še sulpirid, haloperidol in risperidon. V dveh primerih je imel bolnik 
predpisana hkrati haloperidol in sulpirid, v dveh primerih klozapin in aripiprazol. Ostale 






















amisulpiridom, olanzapin in flufenazin, klozapin in risperidon, sulpirid in promazin ter 
sulpirid kombiniran s paliperidonom. 
4.3.3. ANTIDEMENTIVI 
Izmed 246 bolnikov je imelo diagnozo demence v svoji zdravstveni dokumentaciji 
navedeno 45 bolnikov. Antidementiv je prejemalo skupno 30 bolnikov, od tega 10, ki jih 
diagnoze demence ni imelo navedene v kartonu. Izmed 45 bolnikov, ki so imeli navedeno 
diagnozo demence v svoji kartoteki, jih 23 ni prejemalo terapije za demenco. 
Bolnike smo v splošnem razdelili v štiri skupine: 1) tiste, ki so antidementiv prejemali in 
imeli v kartoteki navedeno diagnozo demence, 2) tiste, ki antidementiva niso prejemali, 
vendar so imeli postavljeno diagnozo demence, 3) tiste, ki antidementiva niso prejemali, 
kljub postavljeni diagnozi demence in 4) tiste, ki antidementiva niso prejemali in v 
kartoteki niso imeli navedene diagnoze demence. Število in delež posameznih bolnikov po 
skupinah je prikazano na Sliki 14. 
 
Slika 13: Število bolnikov in prejemanje antidementiva pred FTP-jem 
Tip demence (Alzheimerjeva, vaskularna) v dokumentaciji večine bolnikov ni bil naveden. 
Vse učinkovine, ki so jih imeli naši bolniki predpisane, so indicirane za zdravljenje blage 
do zmerne Alzheimerjeve demence (AChE inhibitorji) ali zmerne do hude Alzheimerjeve 
demence (NDMA antagonisti).  
Izmed 30 bolnikov, ki so prejemali terapijo z antidementivom, je bil najpogosteje 
predpisan memantin, sledili so donepezil, galantamin in rivastigmin. 18 bolnikov je 
prejemalo AChE inhibitor, 12 pa antagonist NDMA. Števila in deleži bolnikov, ki so 
prejemali določen antidementiv so prikazani na Sliki 14. 
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Slika 14: Predpisani antidementivi bolnikom pred FTP-jem 
4.3.4. ZDRAVILA ZA ZDRAVLJENJE NESPEČNOSTI 
Različne učinkovine za zdravljenje nespečnosti je izmed 246 bolnikov prejemalo 105 ali 
42,7 %. Največji delež, 76,2 % bolnikov, je prejemalo terapijo z zolpidemom (80 
bolnikov), kot samostojno terapijo (71 bolnikov) ali v kombinaciji. Zolpidem je bil v treh 
primerih kombiniran s kvetiapinom, v dveh primerih z bromazepamom, v dveh primerih z 
lorazepamom, v enem primeru s flurazepamom. En bolnik je imel za zdravljenje 
nespečnosti hkrati predpisane tri učinkovine, in sicer zolpidem, diazepam in bromazepam. 
Druge predpisane učinkovine za zdravljenje nespečnosti, ki so jih prejemali bolniki kot 
monoterapijo, so bili kvetiapin, alprazolam, diazepam, flurazepam, lorazepam in promazin. 
Slika 15 prikazuje števila bolnikov s predpisanimi posameznimi učinkovinami. 
 
Slika 15: Število bolnikov s predpisanimi učinkovinami za zdravljenje nespečnosti pred 
FTP-jem 
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112 bolnikov (45,5 %) je v svoji terapiji prejemalo benzodiazepin, od tega jih je bilo 12 
takšnih, ki je prejemalo dve učinkovini iz skupine benzodiazepinov hkrati (najpogosteje 
diazepam v kombinaciji z alprazolamom ali lorazepamom). Skupno je bilo 112 bolnikom 
predpisanih 124 učinkovin iz skupine benzodiazepinov. Večina predpisanih učinkovin je 
bilo iz skupine dolgo delujočih benzodiazepinov (diazepam, bromazepam, flurazepam, 
nitrazepam), ti so bili skupno predpisani v 88 primerih, oziroma v 71,0 %. 36-krat (29,0 %) 
sta bila predpisana alprazolam ali lorazepam, ki spadata med kratko in srednje delujoče 
benzodiazepine (32). Števila posameznih učinkovin, ki so jih imeli naši bolniki predpisane, 
so predstavljena na Sliki 16. 
 
Slika 16: Število predpisanih benzodiazepinov po skupinah pri bolnikih pred FTP-jem 
Pri terapiji z benzodiazepini je pomembno poudariti, da se zaradi svojih številnih indikacij 
lahko uporabljajo v različne terapevtske namene (anksiozna stanja s simptomi depresije ali 
brez njih, panične motnje, nespečnost, abstinenčni sindrom, mišični spazmi, itd.). 
Najpogostejši razlogi za prejemanje benzodiazepinov, ki so bili navedeni v dokumentaciji 
nekaterih bolnikov (pri 96 ali 85,7 % bolnikih), so bili nemir, nespečnost, anksioznost, 
tesnoba, redkeje delirij, depresivne motnje in bolečine v hrbtenici. Nekateri bolniki so 
imeli za eno učinkovino navedenih več razlogov. Kadar je bila bolniku predpisana 
kombinacija različnih benzodiazepinov, naveden razlog za prejemanje je bil en sam, smo ta 
razlog upoštevali za vse učinkovine. Pri 16 bolnikih (14,3 %), ki so imeli predpisan vsaj en 
benzodiazepin, razloga za njegovo prejemanje ni bilo navedenega v dokumentaciji. 
Razlogi za prejemanje posameznega benzodiazepina in število bolnikov, pri katerih je bil 
določen razlog naveden v dokumentaciji, so predstavljeni v Prilogi 3. 
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   INTERVENCIJE FARMACEVTOV SVETOVALCEV GLEDE 
TERAPIJE 
Tekom raziskave so farmacevti svetovalci v svojih izdelanih farmakoterapijskih pregledih 
pri 246 bolnikih predlagali skupno 374 različnih psihofarmakoterapevtskih intervencij 
oziroma intervencij, ki se nanašajo na terapijo depresije, anksioznih motenj, shizofrenije, 
demence ali nespečnosti. Farmacevt svetovalec je na enega bolnika podal povprečno 1,52 
intervencije. Največkrat je bila to ukinitev zdravila (230 intervencij) in uvedba novega 
zdravila (107 intervencij). 37-krat so farmacevti predlagali spremembo odmerka 
določenega zdravila, od tega je bilo 26 intervencij zmanjšanje odmerka, 11 pa zvišanje 
odmerka zdravila. Na Sliki 17 so prikazani deleži posameznih intervencij farmacevtov 
svetovalcev, ki so se nanašale na psihofarmakoterapijo. 
 
Slika 17: Deleži vseh podanih intervencij farmacevtov svetovalcev glede 
psihofarmakoterapije 
Skupno število in delež psihofarmakoterapevtskih intervencij, ki so bile podane s strani 
farmacevtov svetovalcev glede psihofarmakoterapije, so podane v Preglednici I. 
Preglednica I. Število psihofarmakoterapevtskih intervencij farmacevtov svetovalcev glede 
terapije s posameznimi skupinami zdravil. 










































4.4.1. POTENCIALNO NEPRIMERNA ZDRAVILA IN NJIHOVO 
VREDNOTENJE PO FARMAKOTERAPIJSKEM PREGLEDU 
Zanimalo nas je, kako se je z vključitvijo farmacevta svetovalca v zdravljenje spremenilo 
število PIM pri bolnikih glede na Priscus listo (33). Po opravljenem pregledu pri 
farmacevtu svetovalcu (ko je zdravnik že (ne)upošteval predloge farmacevta svetovalca) je 
bolnikom ostalo predpisanih 244 PIM, kar je 21,8 odstotka manj kot pred FTP-jem (pred 
FTP-jem so imeli bolniki predpisanih skupno 312 PIM). Delež PIM izmed vseh 
predpisanih zdravil bolnikom se je zmanjšal iz 9,5 % (pred FTP-jem) na 7,4 % (po FTP-
ju). V idealnih okoliščinah, torej v primeru, da bi zdravniki upoštevali vse predloge, ki so 
jih farmacevti svetovalci podali glede PIM, bi bolnikom ostalo predpisanih 164 PIM, kar 
za 47,4 % manj kot pred FTP-jem. 
Ukinitev zolpidema, največkrat predpisanega PIM v naši raziskavi (59-krat), je bila 
svetovana v 23 primerih (39,0 %), od tega so v petih primerih farmacevti svetovalci 
predlagali zamenjavo zolpidema za flurazepam (v treh primerih), v enem primeru za 
trazodon in v enem primeru za mirtazepin. 13 zdravnikov (56,5 %) je farmacevtov predlog 
za ukinitev zolpidema pri spremembi terapije bolnikom upoštevalo. Zmanjšanje odmerka 
zolpidema iz 10 mg na 5 mg je bilo svetovano v 9 primerih, v šestih primerih so bili 
njihovi predlogi upoštevani. En farmacevt svetovalec je zdravniku predlagal, da naj bolnik 
uporablja zolpidem le po potrebi. V ostalih 26 primerih farmacevt svetovalec ni predlagal 
sprememb v terapiji z zolpidemom, pri štirih izmed teh bolnikov je bil kot razlog navedeno 
dejstvo, da bolnik zdravilo nujno potrebuje.  
V raziskavi je bil 45 bolnikom predpisan diazepam, učinkovina, ki spada med dolgo 
delujoče benzodiazepine. V FTP-jih je bila ukinitev diazepama predlagana 27-krat (v 60,0 
%), pri dveh bolnikih je bila svetovana njegova uporaba le po potrebi. V 15 primerih je bil 
farmacevtov predlog za ukinitev diazepama upoštevan s strani zdravnika (55,6 %). Izmed 
27 predlogov ukinitve diazepama, je bil v štirih primerih svetovan prehod na kratko 
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delujoči benzodiazepin, v treh primerih na lorazepam (izmed katerih je zdravnik to 
upošteval le v enem primeru) in v enem na alprazolam (zdravnik je farmacevtov nasvet v 
tem primeru upošteval). Pri treh bolnikih je bil predlagan, vendar v nobenem primeru 
upoštevan s strani zdravnika, prehod iz diazepama na zolpidem, pri enem bolniku pa na 
risperidon (po potrebi, ob nemiru). Eden izmed bolnikov je imel v raziskavi hkrati 
predpisana tako diazepam kot olanzapin. V tem primeru je farmacevt svetovalec zaradi 
interakcije med učinkovinama (povečano tveganje za pojav ortostatske hipotenzije) 
svetoval redno merjenje arterijskega tlaka. V enem primeru, v katerem je imel bolnik 
predpisana diazepam in zolpidem hkrati, je farmacevt svetovalec predlagal, da omenjeni 
učinkovini ne jemlje na isti dan. Antidepresiv amitriptilin je bil predpisan 6-krat, njegova 
ukinitev je bila svetovana v petih primerih in upoštevana v 100 %. Slika 18 prikazuje 
število bolnikov s predpisanimi učinkovinami, ki spadajo med PIM pred in po FTP-jih. 
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Skladnost zdravljenja s smernicami smo, glede PIM, ki spadajo v psihofarmakoterapijo, 
vrednotili s pomočjo Priscus liste (31), vsa ugotovljena neskladja so predstavljena v Prilogi 
4. Vpliv intervencij farmacevta svetovalca na zmanjšanje PIM pri bolnikih je predstavljen 
v poglavju 4.5.3. 
4.4.2. ANTIDEPRESIVI 
Želeli smo preveriti, koliko bolnikov v naši raziskavi s prisotno diagnozo depresije je bilo 
pred FTP-jem zdravljenih v skladu s smernicami za zdravljenje depresije. Kot vodilo smo 
pri preverjanju uporabili Practice guidelines for the treatment of patients with major 
depressive disorder (51). Izmed 113 bolnikov, ki so prejemali terapijo z antidepresivi, smo 
odkrili zdravljenje, ki ni bilo v skladu s smernicami pri 56 bolnikih (49,6 %). Neskladja s 
smernicami in intervencije, podane s strani farmacevtov svetovalcev (razen takrat ko je bil 
predpisan antidepresiv, ki spada med PIM, je opisano v poglavju 4.4.1 in v Prilogi 4), so 
podane v Prilogi 5. Intervencije farmacevtov svetovalcev v primerih, ko je bilo zdravljenje 
bolnikov že pred FTP-jem v skladu s smernicami, v tabeli nismo zajeli. 
Ukinitev amitriptilina (zdravilo, ki spada med PIM), ki je bil predpisan v šestih primerih, je 
bila s strani farmacevta predlagana v petih primerih (83,3 %), enkrat se je svetovala 
zamenjava za duloksetin. Zdravniki so upoštevali farmacevta v vseh petih primerih. V 
enem primeru farmacevt ni svetoval sprememb. Drugo zdravilo, uvrščeno med PIM, 
maprotilin, je bil predpisan štirim bolnikom, v dveh primerih je bila s strani farmacevta 
svetovana ukinitev maprotilina in njegova menjava, v enem primeru venlafaksin, in v 
drugem za sertralin, obeh predlogov zdravnik ni upošteval. V tretjem primeru je bila 
svetovana titracija oziroma višanje predhodno prenizkega odmerka maprotilina iz 50 mg 
na 75 mg v treh odmerkih dnevno. Zdravnik je predlog upošteval. V zadnjem, četrtem 
primeru, je bilo svetovano nižanje odmerka maprotilina iz 100 mg na 50 mg dnevno v dveh 
odmerkih. Zdravnik tega predloga ni upošteval. 
Skupno je bilo glede terapije z antidepresivi podanih 93 intervencij, sprejetih 46. Skupno 
upoštevanje intervencij farmacevtov svetovalcev je bilo torej 49,5 %. Pred opravljenim 
FTP-jem 56 bolnikov ali 49,6 % vseh bolnikov, ki so prejemali terapijo z antidepresivi, ni 
bilo zdravljenih v skladu s smernicami. S pomočjo intervencij farmacevta svetovalca, se je 
delež teh bolnikov zmanjšal na kar 24,8 % (28 bolnikov). Delež bolnikov, ki niso bili 
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zdravljeni v skladu s smernicami, se je s pomočjo farmacevtov svetovalcev zmanjšal za 
24,8 %, kar kaže na pozitiven vpliv intervencij farmacevta svetovalca na tem področju. 
4.4.3. ANTIPSIHOTIKI 
Zanimalo nas je, ali so bili bolniki, ki so prejemali antipsihotike pred FTP-jem, zdravljeni 
v skladu s smernicami, to smo vrednotili z uporabo smernic Guidance on the use of 
antipsychotics (79). Ugotovili smo, da izmed 87 bolnikov, jih več kot polovica, 44 
bolnikov ali 50,6 % vseh, ki so prejemali vsaj en antipsihotik, ni bilo zdravljenih v skladu s 
smernicami.  
Izmed 49 primerov, v katerih so bolniki prejemali kvetiapin, v 26 primerih (53,1 %) 
farmacevt v FTP-ju ni predlagal nobene intervencije glede terapije z antipsihotiki. V enem 
primeru je farmacevt predlagal višanje odmerka kvetiapina iz 25 mg na 50 mg v enem 
odmerku zvečer pred spanjem. Zdravnik je predlog upošteval. V 18 primerih (36,7 %) so 
farmacevti svetovali ukinitev kvetiapina. V 27,7 % izmed teh primerov so zdravniki 
upoštevali farmacevtov predlog. Pri petih izmed teh 18 bolnikov so svetovali menjavo 
kvetiapina z drugo učinkovino (zolpidem, trazodon, mirtazapin, flurazepam, v enem 
primeru pa s kombinacijo zolpidema in trazodona). Zdravnik je ukinil kvetiapin in ga 
zamenjal samo v primeru, ko je farmacevt svetoval menjavo za flurazepam, torej v enem 
primeru. V dveh primerih, v katerih je bolnik hkrati prejemal kvetiapin in haloperidol, se je 
farmacevt odločil, da bo zdravniku svetoval ukinitev terapije s haloperidolom, vendar tega 
zdravnik v nobenem primeru ni upošteval. V enem primeru je farmacevt svetoval 
nadaljevanje terapije s kvetiapinom, predlagal je le dodatek mirtazapina, 30 mg v 
enkratnem odmerku, če kvetiapin ne bi bil dovolj učinkovita terapija. Zdravnik dodatno 
mirtazapina bolniku ni predpisal. 
Kvetiapin je bil, ko ni bil predpisan kot monoterapija, kombiniran s haloperidolom (v 2 
primerih ali 33,3 %), v obeh primerih je farmacevt svetoval ukinitev haloperidola, kar 
zdravnik v nobenem primeru ni upošteval. Enkrat je bil kvetiapin kombiniran z 
risperidonom in enkrat s sulpiridom. Farmacevt je v obeh primerih svetoval ukinitev 
omenjenih učinkovin in nadaljevanje terapije samo s kvetiapinom, vendar ni bil upoštevan 
s strani zdravnikov. V enem primeru je imel bolnik poleg kvetiapina predpisana še 
haloperidol in olanzapin (v odmerku 15 mg/dan, kar ni primeren odmerek za starostnike, 
Priscus lista navaja olanzapin v odmerkih večjih od 10 mg dnevno kot neprimerne (33)). V 
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tem primeru je farmacevt svetoval opustitev olanzapina, vendar ni bil upoštevan. Zadnji je 
primer bolnika, ki je imel hkrati predpisane učinkovine kvetiapin, sulpirid, haloperidol in 
risperidon. Farmacevt je predlagal ukinitev haloperidola in sulpirida, vendar njegov 
predlog ni bil upoštevan. 
Vsa ugotovljena neskladja s smernicami glede terapije z antipsihotiki, intervencije 
farmacevtov svetovalcev in delež upoštevanja s strani zdravnika pri bolnikih so 
predstavljena v Prilogi 6. Intervencije farmacevta svetovalca glede terapije z antipsihotiki 
so bile s strani zdravnika upoštevane v skupno 32,0 % (zdravniki so od 75 podanih 
intervencij upoštevali 24). Delež bolnikov, ki niso bili zdravljeni v skladu s smernicami, se 
je tako zmanjšal iz 50,6 % na 35,7 % (za 14,9 %). 
4.4.4. ANTIDEMENTIVI 
Pred opravljenim FTP-jem pri farmacevtu je bilo kar 37 ali 82,2 % bolnikov, ki so ali 
prejemali antidementiv ali so imeli diagnozo demence navedeno v dokumentaciji, takšnih, 
ki niso bili zdravljeni v skladu s smernicami (Guidelines for the treatment of patients with 
dementia (65)). Najpogostejše neskladje s smernicami pri terapiji z antidementivi so bili 
primeri, v katerih so bolniki imeli navedeno diagnozo demence, niso pa prejemali 
nikakršne terapije, teh bolnikov je bilo kar 23 (62,2 %). Izmed 23 bolnikov z diagnozo 
demence in odsotnostjo terapije, je farmacevt svetovalec uvedbo terapije predlagal pri 
štirih bolnikih (17,4 %), upoštevan je bil pri dveh bolnikih (v 50 %). V enem primeru je 
predlagal uvedbo donepezila, v drugih treh je izbiro prepustil zdravniku. 
10 bolnikov je prejemalo antidementiv kljub odsotnosti diagnoze v kartoteki. Farmacevti 
svetovalci so podali intervencije v 50 % teh primerov. Ugotovljena neskladja glede terapije 
pri teh bolnikih, in ostalih bolnikih, ki so prejemali antidementiv, so predstavljena v Prilogi 
7. Skupno so zdravniki intervencije farmacevtov svetovalcev glede terapije z antidementivi 
upoštevali v kar 72,2 % (13 izmed 18 podanih intervencij je bilo upoštevanih). Po 
opravljenem FTP-ju, se je število bolnikov, ki niso bili zdravljeni v skladu s smernicami 
zmanjšalo iz 37 na 30 (za 15,5 %). Intervencije farmacevtov svetovalcev so imele, pa 
čeprav majhen, vpliv na zdravljenje bolnikov z antidementivi.  
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4.4.5. ZDRAVILA ZA ZDRAVLJENJE NESPEČNOSTI 
Zanimalo nas je ali so bili bolniki, ki so trpeli za nespečnostjo pred FTP-jem zdravljeni v 
skladu s smernicami. Za vrednotenje smo uporabili smernice British Association for 
Psychopharmacology consensus statement on evidence-based treatment of insomnia, 
parasomnias and circadian rhytm disorders (62). Pred opravljenim FTP-jem pri 
farmacevtu svetovalcu kar 77 oziroma 73,4 % teh bolnikov ni bilo zdravljenih v skladu s 
smernicami. Zolpidem je v odmerku večjem od 5 mg (uvrščeno med PIM) prejemalo 59 
bolnikov ali 56,2 % vseh, ki so prejemali zdravilo za zdravljenje nespečnosti. Intervencije 
glede zolpidema kot PIM so podrobneje opisane že v poglavju 4.4.1. Izmed vseh bolnikov 
jih je 11 prejemalo kot zdravilo za zdravljenje nespečnosti antipsihotik kvetiapin 
(intervencije glede kvetiapina so podrobneje opisane v poglavju 4.4.3). Izmed teh 11 
bolnikov, so trije bolniki prejemali kombinacijo kvetiapina in zolpidema v odmerku 
večjem od 5 mg. Zolpidem > 5 mg je bil kombiniran še z nekaterimi drugimi učinkovinami 
kot so bromazepam, lorazepam in flurazepam. Število bolnikov in intervencije 
farmacevtov svetovalcev, glede terapije zdravljenja nespečnosti, so predstavljene v Prilogi 
8. Zdravniki so intervencije farmacevtov svetovalcev glede terapije nespečnosti upoštevali 
v skupno 56,3 % primerih. Izmed 87 intervencij jih je bilo upoštevanih 49. Po 
intervencijah farmacevtov svetovalcev se je delež bolnikov, ki niso bili zdravljeni v skladu 
s smernicami zmanjšal za 22,0 % (iz 73,4 % na 51,4 %). Ta podatek nam pove, kako zelo 
pomembna je vloga farmacevta pri svetovanju in sodelovanju z zdravnikom glede ustrezne 
terapije za zdravljenje nespečnosti pri starostnikih. Velik problem je še vedno 
predpisovanje zolpidema v previsokem odmerku in zdravljenje bolnikov z učinkovinami, 
ki niso indicirane za zdravljenje nespečnosti, oziroma njihova dolgotrajna uporaba ni 
priporočljiva (npr. antipsihotiki). 
4.4.6. BENZODIAZEPINI 
Želeli smo preveriti v kolikšni meri so bili bolniki z benzodiazepini pred FTP-jem 
zdravljeni v skladu s smernicami. Dolgotrajna uporaba benzodiazepinov, predvsem pri 
starostnikih, je v splošnem odsvetovana. Ker so imeli vsi bolniki, vključeni v raziskavo 
benzodiazepine predpisano redno, domnevamo, da so jih uporabljali dlje časa, kot je to 
priporočeno. Glede na razloge za prejemanje benzodiazepinov, ki so bili navedeni v 
dokumentaciji bolnikov, smo za vrednotenje zdravljenja v skladu s smernicami uporabljali 
različne smernice (glede na indikacijo). Najpogostejša razloga za predpis, na katera se 
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bomo osredočili, sta bila nemir in nespečnost. Najpogosteje benzodiazepini delujejo 
anksiolitično, nekateri, npr. flurazepam in nitrazepam pa izkazujeta hipnotično delovanje 
(podobno kot zolpidem), in se zato uporabljata za terapijo nespečnosti. V teh primerih smo 
upoštevali smernice British Association for Psychopharmacology consensus statement on 
evidence-based treatment of insomnia, parasomnias and circadian rhytm disorders (62), v 
primerih, ko so bolniki prejemali benzodiazepin kot anksiolitik, pa smernice Clinical 
practice guidelines for Geriatric Anxiety Disorders (56). 
Vse učinkovine iz skupine benzdiazepinov, ki so jih imeli bolniki v naši raziskavi 
predpisane, spadajo med PIM za starostnike in so uvrščene na Priscus listo. Ker so bili 
benzodiazepini v naši raziskavi skupina zdravil, ki je predstavljala največji delež PIM, so 
vse intervencije farmacevta svetovalca glede terapije z benzodiazepini opisane v poglavju 
4.4.1. ali podane v Prilogi 4. Izmed vseh 112 bolnikov je bilo (že samo če upoštevamo 
zgolj Priscus listo) v skladu s smernicami zdravljenih le 8,9 % bolnikov (le eden bolnik, ki 
je imel pred predpisan lorazepam v odmerku manjšem od 2 mg dnevno, kar pomeni, da ne 
spada na Priscus listo). Glede na smernice so za zdravljenje nespečnosti primerne tako 
imenovane »z-drugs«, kot je denimo zolpidem, in kratko delujoči benzodiazepini (62). 
Nespečnost je bila pri bolnikih, kot razlog za predpis določenega benzodiazepina (Priloga 
6), navedena 26-krat, od tega le v petih primerih za flurazepam in v enem za nitrazepam. 
Največ bolnikov je za zdravljenje nespečnosti prejemalo bromazepam (9 bolnikov), 
diazepam (5 bolnikov), alprazolam (3 bolniki) in lorazepam (3) bolniki, kar ni v skladu s 
smernicami. Kot najpogostejši razlog za predpis benzodiazepinov je bil naveden nemir, za 
pomiritev, anksioznost, skupaj kar v 64 primerih. Glede na smernice, so zdravila prvega 
izbora za obvladovanje GAD pri starejših SSRI (najvarnejši naj bi bil escitalopram, 55), 
benzodiazepini se smatrajo kot zdravila tretjega izbora.  
99,1 % bolnikov, ki so prejemali terapijo z benzodiazepini pred FTP-jem, ni bilo 
zdravljenih v skladu z aktualnimi smernicami. Glede terapije z benzodiazepini so 
farmacevti svetovalci podali pri 71 bolnikih (63,4 % vseh, ki so prejemali benzodiazepine) 
skupno 101 intervencij. V 68 primerih so svetovali ukinitev benzodiazepina, od tega v 14 
primerih zamenjavo z drugim benzodiazepinom ali v 18 primerih z učinkovino iz druge 
skupine (največkrat zolpidem). Enkrat je farmacevt svetoval nižanje odmerka. Podrobneje 
so intervencije glede na ugotovljena neskladja s smernicami za terapijo z benzdodiazepini 
opisane v Prilogi 9. Izmed 101 intervencij podanih s strani farmacevtov svetovalcev, so jih 
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zdravniki upoštevali 37. Delež upoštevanih intervencij s strani zdravnika glede terapije z 
benzodiazepini je bil tako skupno 36,6 %. Zdravljenje v skladu s smernicami se je s 
pomočjo intervencij farmacevta svetovalca povečalo iz 8,9 % na 21,4 %, kar je še vedno 
nizek delež bolnikov, zdravljenih v skladu s smernicami, a vendar velika razlika med 
deležem bolnikov pred in po FTP-ju.  
   VPLIV UPOŠTEVANJA FARMACEVTOVIH INTERVENCIJ S 
STRANI ZDRAVNIKA 
4.5.1. CELOKUPNO UPOŠTEVANJE FARMACEVTOVIH INTERVENCIJ  
Želeli smo raziskati, v kolikšni meri so zdravniki upoštevali vse intervencije farmacevtov 
svetovalcev podanih v FTP-jih. Zastavili smo si hipotezo, za potrditev katere smo preverili 
ali je povprečen delež vseh intervencij sprejetih s strani zdravnika večji od 40 % (H2). V ta 
namen smo uporabili izračun opisno statističnih vrednosti za meritev deleža upoštevanja 
intervencij farmacevta svetovalca s strani zdravnika (predstavljeno v Prilogi 12). 
Povprečna vrednost deleža upoštevanja vseh intervencij farmacevta svetovalca je znašala 
45,8 % (mediana 50, sd = 35,58). Rezultate smo dodatno prikazali še s stolpčnim 
diagramom, ki prikazuje frekvence in deleže upoštevanja za posamezne bolnike v raziskavi 
(Slika 19). 
 
Slika 19: Histogram porazdelitve deleža upoštevanja farmacevtovih intervencij s strani 
zdravnika 
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Na histogramu porazdelitve deleža upoštevanja farmacevtovih intervencij s strani 
zdravnika še posebej izstopata minimalna vrednost 0 % in maksimalna vrednost 100 %. To 
kaže, da največ zdravnikov ne upošteva prav nobene farmacevtove intervencije (takih 
bolnikov, pri katerih zdravnik ni upošteval nobene intervencije je 65, torej 26,4 % vseh 
primerov iz naše raziskave). To dejstvo nekoliko omili podatek, da pri 41 (16,6 %) 
bolnikih, zdravniki popolnoma upoštevajo intervencije farmacevta svetovalca. Tema 
ekstremoma na tretjem mestu sledijo primeri, v katerih zdravniki upoštevajo farmacevtove 
intervencije, v približno 50 % (takih primerov je skoraj 40). Kot je razvidno iz vrednosti 
opisne statistike (Priloga 12) je povprečna vrednost deleža upoštevanja farmacevtovih 
intervencij 45,8 %, mediana pa 50 %. Drugo hipotezo (H2: Povprečen delež vseh 
intervencij farmacevta svetovalca v obliki FTP-ja, sprejetih s strani zdravnika, je višje od 
40%) torej lahko sprejmemo. Upoštevanje izključno psihofarmakoterapevtskih intervencij 
s strani zdravnika je predstavljeno v poglavju 4.5.4. 
4.5.2. VPLIV INTERVENCIJ FARMACEVTA SVETOVALCA NA ŠTEVILO 
ZDRAVIL IN ŠTEVILO X INTERAKCIJ 
Po opravljenem FTP-ju pri farmacevtu in (ne)upoštevanju teh predlogov s strani zdravnika 
je bilo povprečno število predpisanih zdravil bolnikom 12,4, povprečno so imeli bolniki po 
opravljenem FTP-ju 1 zdravilo manj kot pred FTP-jem (pred FTP-jem je povprečno število 
zdravil na bolnika znašalo 13,4; prikazano v Prilogi 10). V idealnih okoliščinah, kjer bi 
zdravniki upoštevali vse predloge farmacevta svetovalca, bi pa bilo povprečno število 
zdravil, ki jih prejema en bolnik še za skoraj eno zdravilo manjše, 11,6. S tem je farmacevt 
svetovalec pozitivno vplival na zmanjšanje števila zdravil pri bolnikih in posledično 
zmanjšal tveganje za pojav neželenih učinkov ali interakcij med zdravili. 
Zanimalo nas je ali je število zdravil in število potencialnih X interakcij (glede na 
Lexicomp®) med zdravili po priporočilih farmacevta svetovalca po FTP-ju manjše kot 
pred FTP-jem. Za preverjanje te hipoteze (H1) smo uporabili 5 spremenljivk: število 
zdravil pred opravljenim FTP-jem, število zdravil po opravljenem FTP-ju po priporočilih 
farmacevta svetovalca, število zdravil, ki jih je po opravljenem FTP-ju zdravnik predpisal, 
število potencialnih X interakcij pred in po FTP-ju. Ker ima hipoteza dva dela oziroma dve 
podhipotezi (prva se nanaša na število zdravil, drugi pa na število X interakcij), morata biti 
sprejeta oba dela oziroma obe podhipotezi, da se hipoteza H1 sprejme. 
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Vrednosti opisne statistike vseh petih uporabljenih spremenljivk so predstavljene v Prilogi 
10. Iz preglednice je razvidno, da obstajajo razlike med povprečji pri treh meritvah števila 
zdravil pred in po FTP-ju, kakor tudi pri številu potencialnih X interakcij pred in po FTP-
ju. Sledijo rezultati statistične analize, kjer smo preverili, ali je do razlik med štirimi pari 
spremenljivk prišlo po naključju, ali pa so razlike statistično značilne. Preden smo izvedli 
primerjavo, smo preverili, če razlike med pari spremenljivk ustrezajo normalni 
porazdelitvi. Skladnost z normalno porazdelitvijo spremenljivk smo preverili s Shapiro-
Wilkovim testom, katerega rezultati so pokazali, da razlike nobenega izmed primerjanih 
parov ne ustrezajo normalni porazdelitvi, saj so v vseh štirih primerih vrednosti p pod mejo 
statistične značilnosti 0,05. Za primerjavo torej uporabimo neparametrični Wilcoxonov test 
predznačenih rangov, katerega rezultati so prikazani v Prilogi 11. Rezultati testa 
predznačenih rangov so pokazali, da prav v vseh štirih parih primerjanih povezanih 
meritev obstajajo med skupinama statistično značilne razlike. Wilcoxonov test je pokazal, 
da med številom zdravil pred FTP-jem in številom zdravil, ki jih je predpisal zdravnik po 
FTP-ju, obstajajo statistično značilne razlike, saj je vrednost p pod mejo 0,05 (W = 9,503; 
p<0,001). Do podobnih rezultatov smo prišli tudi pri ostalih treh parih. Kadar smo 
primerjali število zdravil pred FTP-jem in število zdravil po priporočilih farmacevta 
svetovalca (po FTP-ju) je test pokazal statistično značilne razlike (W = 11,434; p<0,001). 
Tudi med številom zdravil, ki jih je v FTP-ju predlagal farmacevt svetovalec, in številom 
zdravil, ki jih je po opravljenem FTP-ju predpisal zdravnik, obstajajo statistično značilne 
razlike (W = 7,482; p<0,001), Wilcoxonov test predznačnih rangov je pokazal statistično 
značilno razliko tudi v zadnjem primeru, ko smo primerjali število X interakcij pred in po 
FTP-ju (W = 5,424; p<0,001). Prvo hipotezo (H1: Pri bolnikih se je celokupno število 
zdravil in številno potencialnih X interakcij po intervenciji farmacevta svetovalca v obliki 
FTP statistično značilno zmanjšalo) lahko glede na rezultate v celoti sprejmemo. 
4.5.3. VPLIV INTERVENCIJ FARMACEVTA SVETOVALCA NA ŠTEVILO 
POTENCIALNO NEPRIMERNIH ZDRAVIL ZA STAROSTNIKE 
Čeprav smo o zmanjšanju zdravil PIM našim bolnikom že pisali v poglavju 4.4.1, smo 
želeli še statistično analizirati, ali se je pri tistih bolnikih, ki so imeli predpisana zdravila iz 
Priscus liste (torej neprimerna zdravila za starostnike), število teh zdravil po opravljenem 
FTP-ju zmanjšalo. Kot spremenljivke pri tretji hipotezi (H3) smo uporabili število zdravil 
na Priscus listi pred FTP-jem, število zdravil na Priscus listi po FTP-ju (koliko bi jih ostalo 
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v terapiji, če bi zdravnik 100 % upošteval farmacevta) in število zdravil na Priscus listi po 
FTP-ju (po tem, ko se je zdravnik po FTP že odločil, če bo predloge farmacevta svetovalca 
upošteval ali ne).  
Iz opisne statistike (Priloga 13) lahko iz povprečnih vrednosti spremenljivk vidimo, da je 
povprečno število zdravil na Priscus listi pri bolnikih pred opravljenim FTP 1,63. To 
število se po opravljenem FTP-ju za bolnike zmanjša na 1,36 (predpis zdravnika po 
predlogu kliničnega farmacevta), še nižje pa je pri spremenljivki, ki označuje število 
zdravil po pregledu (na 0,86 kot je predlagal farmacevt). Iz tega lahko sklepamo, da 
predlogi farmacevta svetovalca ugodno vplivajo na odločitve zdravnikov, da se 
predpisovanje zdravil iz Priscus liste zmanjša. Preveriti smo želeli, ali do razlik med pari 
spremenljivk prihaja zgolj slučajno ali je ta razlika statistično značilna. Z uporabo Shapiro-
Wilkovega testa smo preverili normalnost porazdelitve spremenljivk, nobena izmed razlik 
med pari ni ustrezala normalni porazdelitvi (p<0,001). Rezultati Wilcoxonovega testa 
predznačnih rangov so prikazani v Prilogi 14. Rezultati so pokazali, da med številom 
zdravil na Priscus listi pred FTP-jem in številom zdravil na Priscus listi, ki jih je po 
opravljenem FTP-ju predlagal farmacevt svetovalec, obstajajo statistično značilne razlike 
(W = 10,299; p<0,001). Podoben rezultat smo dobili pri primerjavi števila zdravil na 
Priscus listi pred FTP-jem s številom zdravil, ki so jih bolniki prejemali po opravljenem 
FTP (ko je zdravnik že (ne)upošteval predloge, W = 7,239; p<0,001). Tudi pri primerjavi 
števila zdravil na Priscus listi po opravljenem FTP-ju med farmacevtom svetovalcem in 
zdravnikom (razbrano iz končne terapije v dokumentaciji) je Wilcoxonov test pokazal 
statistično značilno razliko (W = 8,022; p<0,001). Na podlagi teh rezultatov lahko tretjo 
hipotezo (H3: Pri bolnikih je po intervencijah farmacevta svetovalca v obliki FTP-ja prišlo 
do statistično značilnega zmanjšanja števila potencialno neprimernih zdravil za 
starostnike) sprejmemo. 
4.5.4. UPOŠTEVANJE PSIHOFARMAKOTERAPEVTSKIH INTERVENCIJ 
IN VPLIV NA SLEDENJE SMERNICAM 
Iz opisne statistike v Prilogi 12 je razvidno, da so zdravniki intervencije farmacevta 
svetovalca glede vseh izbranih diagnoz in skupin zdravil (psihofarmakoterapija) skupno 
upoštevali v 45,2 % (mediana 50, sd = 34,05). Zdravniki so pri 206 bolnikih upoštevali 169 
od skupno 374 intervencij. Če delež upoštevanja psihofarmakoterapevtskih intervencij 
farmacevta svetovalca primerjamo z deležem upoštevanja vseh intervencij (torej glede 
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celotne terapije bolnikov) s strani zdravnika, vidimo, da sta deleža približno enaka (delež 
upoštevanja vseh intervencij podanih s strani farmacevta je bil 45,8 %, in je torej za 0,6 % 
višji kot delež upoštevanja psihofarmakoterapevtskih intervencij, kar je opisano v poglavju 
4.5.1.). Iz tega lahko sklepamo, da zdravniki v približno enaki meri upoštevajo vse 
intervencije farmacevtov svetovalcev, ne glede na področje zdravljenja oziroma skupine 
zdravil, na katera se te intervencije nanašajo. Preglednica II prikazuje število in delež 
intervencij, podanih glede terapije za posamezno skupino zdravil, kot tudi delež 
upoštevanja teh intervencij s strani zdravnika, in vpliv intervencij na delež sledenja 
smernicam zdravljenja. 
Preglednica II. Psihofarmakoterapevtske intervencije farmacevtov svetovalcev glede 
terapije s posameznimi skupinami zdravil in njihov vpliv na sledenje smernicam. 
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Iz Preglednice II je razvidno, da so največji delež podanih intervencij zdravniki upoštevali 
na področju zdravljenja z antidementivi, najmanj pa z antipsihotiki. Sočasno se je 
zdravljenje v skladu s smernicami najbolj povečalo pri terapiji z antidepresivi, najmanj pa 
pri benzodiazepinih. Na rezultate je potrebno gledati kritično, saj je absolutno število 
posameznih bolnikov po skupinah precej različno. Število podanih intervencij je bilo 
izmed vseh skupin zdravil, ki so nas v nalogi zanimale, ravno pri benzodiazepinih najvišje 
(27 % vseh psihofarmakoloških intervencij), pa vendar niso bile najbolje sprejete s strani 
zdravnikov (v 36,6 %). Relativno nizko upoštevanje intervencij farmacevtov svetovalcev s 
strani zdravnikov glede terapije z benzodiazepini lahko pojasnimo z dejstvom, da so imeli 
bolniki terapijo z benzodiazepini predpisano že dalj časa (kot bi bilo potrebno) in bi v 
veliko primerih lahko bili neželeni učinki, povezani z zmanjšanjem odmerka ali z 
opustitvijo terapije, za bolnike hujši kot sami neželeni učinki zdravila (t.i. »withdrawal 
symptoms«). V dokumentaciji nekaterih bolnikov je bilo celo navedeno, da zdravnik 
določenega benzodiazepina ni ukinil, ker bolnik pravi, da ga nujno rabi. Poleg tega se 
uporabljajo za veliko število različnih indikacij, točnih razlogov za prejemanje 
posameznega pa pri nekaterih bolnikih nismo imeli navedenih. 
V največji meri so zdravniki upoštevali intervencije, ki so se nanašale na diagnozo 
demence in zdravljenje z antidementivi. Sprejetih je bilo kar 13 od skupno 18 intervencij. 
Kljub temu da je bilo v skladu s smernicami pred FTP-jem zdravljeno malo število 
bolnikov, pri velikem deležu bolnikov farmacevti sploh niso podali intervencij, tudi v 
primerih, ko so imeli bolniki diagnozo demence navedeno v dokumentaciji, terapije pa niso 
prejemali. Možen razlog za majhno število intervencij v smislu uvedbe nove terapije, bi 
lahko bila relativna neučinkovitost antidementivov, še posebej, ko je bolezen že 
napredovala. MMSE (angl. mini-mental state examination) test, s katerim se ocenjuje 
stopnja kognitivne oslabelosti oziroma napredovanje kognitivnega upada in sprememb v 
določenem časovnem obdobju, služi kot dobro orodje za oceno učinkovitosti zdravljenja z 
določeno učinkovino za zdravljenje demence. Bolnike, ki na testu osvojijo manj kot 9 točk 
(od 30), smatramo kot za hudo kognitivno oslabele, teh pa nima smisla zdraviti z 
antidementivi. Terapija demence je namreč najučinkovitejša, če se z njo prične čim prej, ob 
pojavu prvih težav v zgodnjih stadijih bolezni (82). Poleg navedenega so antidementivi 
bolj učinkoviti pri zdravljenju Alzheimerjeve demence, manj frontotemporalne in 
vaskularne demence. Kadar pa so bile na področju demence podane intervencije (števila 
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posameznih intervencij so podana v Preglednici II), so bile v večini primerov sprejete (v 
72,2 %).  
Kot je razvidno iz Preglednice II, je največji napredek v sledenju smernicam opazen pri 
terapiji z antidepresivi, kjer je bilo po FTP-jih 24,8 % več bolnikov zdravljenih v skladu s 
smernicami (tudi pred FTP-ji je bilo 50,4 % bolnikov zdravljenih v skladu s smernicami, 
kar je bilo največ v naši raziskavi). Zmanjšalo se je število bolnikov, ki so prejemali 
terapijo z dvema antidepresivoma hkrati, pa tudi tistih, ki so bili z antidepresivi zdravljeni 
brez prisotne diagnoze depresije. Podoben vpliv lahko opazimo tudi pri zdravilih za 
zdravljenje nespečnosti, kjer je bilo po FTP-ju, v skladu s smernicami, zdravljenih 22,0 % 
bolnikov več. Glede terapije nespečnosti je potrebno izpostaviti pogosto uporabo 
učinkovin, ki niso indicirane za zdravljenje nespečnosti, npr. kvetiapina, katerega 
predpisovanje za zdravljenje nespečnosti se je s pomočjo intervencij farmacevta svetovalca 
zmanjšalo. Čeprav je bilo upoštevanje intervencij farmacevta svetovalca glede terapije z 
antipsihotiki najnižje (32,0 %), so se zahvaljujoč intervencijam farmacevta zmanjšale 
kombinacije določenih antipsihotikov, ki so bile problematične (X interakcije). V splošnem 
je imel farmacevt svetovalec pri vsaki izmed skupin zdravil s svojimi predlogi pozitiven 
vpliv na sledenje smernicam zdravljenja, kar lahko vodi do boljših kliničnih izidov.  
4.5.5. PROBLEMATIKA PSIHOFARMAKOTERAPIJE  
Izpostaviti moramo dejstvo, da je diagnostika in posledično zdravljenje duševnih motenj 
pogosto težavno. Pri velikem številu bolnikov, ki so prejemali določene učinkovine iz 
skupine psihofarmakov, diagnoze duševne motnje niso bile navedene v dokumentaciji. Za 
razliko od drugih vej medicine, je etiologija večine duševnih motenj (še) neznana oziroma 
ostaja nespecifična. Veliko težavo pri diagnostiki predstavlja prekrivanje simptomov, v 
patogenezo različnih duševnih motenj so namreč vpleteni podobni oziroma enaki 
nevrotransmiterji (npr. serotonin pri depresiji in anksioznih motnjah), kar omogoča 
uporabo enakih zdravil za več različnih indikacij. Izmed vseh zdravil so ravno psihotropna 
zdravila tista, ki se najpogosteje uporabljajo izven svojih odobrenih indikacij, temu se je v 
klinični praksi velikokrat nemogoče izogniti (83). Določene učinkovine za zdravljenje 
duševnih motenj so po drugi strani nekaterim bolnikom predpisane za indikacije z malo 
pozitivnimi dokazi, kot denimo kvetiapin kot hipnotik za zdravljenje nespečnosti, kar se 
pogosto pojavlja v naši raziskavi. Terapija s psihofarmaki, predvsem v kombinaciji s 
polifarmakoterapijo, lahko pri starejši populaciji predstavlja izziv, predvsem v smislu 
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povečanega tveganja za pojav neželenih učinkov in X interakcij. V naši raziskavi je ravno 
ta skupina ZU predstavljala največji delež PIM, ki se je pri bolnikih s pomočjo intervencij 
farmacevta svetovalca zmanjšal. Pozitiven vpliv nasvetov farmacevtov svetovalcev na 
zdravljenje duševnih motenj v skladu z aktualnimi smernicami, ki je viden v naši raziskavi, 
bi bil dobrodošel predvsem v kolektivih psihiatričnih bolnišnic, kjer bi s sodelovanjem 
farmacevta svetovalca z zdravnikom lahko dosegali ugodnejše klinične izide za bolnike, ki 
se zdravijo s psihofarmaki. 
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   INTERPRETACIJA STATISTIČNIH MODELOV  
4.6.1. MODEL ZA NAPOVEDOVANJE SLEDENJA SMERNICAM ZA 
ZDRAVLJENJE DEPRESIJE 
S pomočjo logistične regresije smo skušali napovedati ali neodvisne spremenljivke spol, 
starost in delež celokupnega upoštevanja farmacevtovih predlogov s strani zdravnika, 
napovejo odvisno spremenljivko, v tem primeru sledenje smernicam zdravljenja depresije. 
Rezultati logistične regresije za napovedni model 1 so predstavljeni v Preglednici III in 
Preglednici IV. 
Preglednica III. Rezultati Omnibus testa logistične regresije za napovedni model 
napovedovanja zdravljenja v skladu s smernicami za depresijo. 
 χ2 df p 
 Model 61,645 5 ,000 
 
Preglednica IV. Pravilnost napovednega modela napovedovanja zdravljenja v skladu s 
smernicami za depresijo. 
Opazovano 
Predvideno 
Sledenje smernicam za 
zdravljenje depresije po FTP 
Pravilnost 
napovedi (%) DA NE 
Sledenje smernicam 
za zdravljenje 
depresije po FTP 
DA 78 7 91,8 
NE 6 22 78,6 
Skupni delež   88,5 
 
Iz Preglednic III in IV razberemo, da je dobljen model logistične regresije (χ2 = 61,645; df 
= 5) statistično značilen (p<0,001). To pomeni, da lahko s kombinacijo neodvisnih 
spremenljivk iz modela logistične regresije uspešno napovemo odvisno spremenljivko 
(izid, zdravljenje v skladu s smernicami za terapijo depresije) in da je ta povezava 
statistično značilna in ne naključna. Napovedna točnost modela znaša 88,5 %, sledenje 
smernicam za diagnozo depresije napove pravilno v 91,8 % primerov (občutljivost), 
primere ne-sledenja smernicam pa v 78,6 % (specifičnost). Negativna napovedna vrednost 
našega modela je 93,1 % in pozitivna 92,9 %. V Preglednici V so predstavljeni regresijski 
koeficienti logistične regresije za izbrane neodvisne spremenljivke (spol, starost, 
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celokupno upoštevanje farmacevta s strani zdravnika) za napovedni model zdravljenja v 
skladu s smernicami za depresijo. 
Preglednica V. Regresijski koeficienti logistične regresije za napovedni model zdravljenja 
v skladu s smernicami za depresijo. 
 B Wald p Exp(B) 
 Spol ,634 ,668 ,414 1,886 
Starost ,060 1,772 ,183 1,062 
Celokupno upoštevanje 
farmacevta s strani zdravnika (%) 
-,061 12,425 ,000 ,941 
Constant -,419 ,012 ,914 ,658 
 
Iz Preglednice V je razvidno, da je neodvisna spremenljivka, ki statistično značilno 
napoveduje sledenje smernicam pri zdravljenju depresije, celokupno upoštevanje 
farmacevta s strani zdravnika (če zdravnik nasvete farmacevta svetovalca upošteva). 
Vrednost statistične značilnosti p je manjša od 0,05, kar pomeni, da so bolniki, ki 
prejemajo terapijo z antidepresivi, pri katerih zdravnik v večjem deležu upošteva nasvete 
farmacevta svetovalca, v večji meri zdravljeni v skladu s smernicami. 
4.6.2. MODEL ZA NAPOVEDOVANJE SLEDENJA SMERNICAM ZA 
TERAPIJO Z ANTIPSIHOTIKI 
Podobno kot za terapijo depresije, smo s pomočjo logistične regresije poskusili napovedati 
ali enake neodvisne spremenljivke, ki smo jih uporabili za oblikovanje prvega 
napovednega modela (spol, starost in delež celokupnega upoštevanja farmacevtovih 
predlogov s strani zdravnika) napovejo odvisno spremenljivko, v tem primeru sledenje 
smernicam zdravljenja za terapijo z antipsihotiki. Rezultati logistične regresije so 
predstavljeni v Preglednici VI in Preglednici VII.  
Preglednica VI. Rezultati Omnibus testa logistične regresije za napovedni model 
napovedovanja zdravljenja v skladu s smernicami za terapijo z antipsihotiki. 
 χ2 df p 
 Model 70,609 5 ,000 
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Preglednica VII. Pravilnost napovednega modela napovedovanja zdravljenja v skladu s 
smernicami za zdravljenje z antipsihotiki. 
Opazovano 
Predvideno 
Sledenje smernicam za 
zdravljenje depresije po FTP 
Pravilnost 
napovedi (%) DA NE 
Sledenje smernicam 
za zdravljenje z 
antipsihotiki po FTP 
DA 47 6 88,7 
NE 3 31 91,2 
Skupni delež   89,7 
Dobljen model logistične regresije (χ2= 70,609; df = 5) je statistično značilen (p<0,001), 
kar pomeni, da lahko s kombinacijo izbranih neodvisnih spremenljivk uspešno napovemo 
odvisno spremenljivko, tj. izid, zdravljenje v skladu s smernicami. Napovedna točnost 
modela znaša 89,7 %, zdravljenje v skladu s smernicami napove pravilno v 88,7 % 
(občutljivost), primere brez sledenja smernicam pa v 91,2 % (specifičnost). Negativna 
napovedna vrednost našega modela je 83,8 % in pozitivna 94,0 %. Preglednica VIII 
prikazuje regresijske koeficiente logistične regresije za posamezne neodvisne 
spremenljivke za napovedni model terapije z antipsihotiki. 
Preglednica VIII. Regresijski koeficienti logistične regresije za napovedni model terapije z 
antipsihotiki. 




Spol -,604 ,403 ,526 ,547 
Starost -,079 2,224 ,136 ,924 
Celokupno upoštevanje farmacevta 
s strani zdravnika (%) 
-,043 8,550 ,003 ,958 
Constant 8,705 3,345 ,067 6030,260 
 
 
Neodvisna spremenljivka, ki opisuje celokupno upoštevanje farmacevta s strani zdravnika, 
statistično značilno napoveduje sledenje smernicam z antipsihotiki (p = 0,003). 
Upoštevanje farmacevta svetovalca s strani zdravnika znatno vpliva na sledenje 
smernicam, kar napove dejstvo, da je vključevanje farmacevta svetovalca v terapijo z 
antipsihotiki izjemno pomembno in prinaša ugodnejše zdravljenje za same bolnike. 
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Zanimalo nas je ali upoštevanje farmacevta svetovalca s strani zdravnika pri zdravljenju z 
antidepresivi in antipsihotiki privede do zdravljenja, ki je v večji meri v skladu z 
aktualnimi smernicami. S pomočjo obeh napovednih modelov in rezultatov lahko četrto 
hipotezo (H4: Bolniki, ki so prejemali terapijo z antidepresivi in antipsihotiki, so bili po 
intervencijah farmacevta svetovalca, zdravljeni v skladu s smernicami v večji meri, kot 
pred intervencijami) v celoti sprejmemo. 
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   PREDNOSTI IN SLABOSTI RAZISKAVE 
V Sloveniji raziskave, ki bi preverjala vpliv intervencij farmacevta svetovalca glede 
psihofarmakoterapije na zdravljenje bolnikov v skladu s smernicami, do sedaj še ni bilo 
izvedene. Čeprav je bila izvedena samo v pomurskih zdravstvenih ustanovah, je bil vzorec 
reprezentativen in relativno velik (n = 246). Rezultati so pomembni predvsem za SV 
Slovenijo, kjer je bilo tovrstno sodelovanje med zdravniki in farmacevti svetovalci 
vzpostavljeno najprej. Rezultati raziskave so vzpodbudni, saj prikazujejo pozitiven vpliv 
intervencij farmacevta svetovalca na klinične izide bolnikov v obliki sledenja priporočilom 
in smernicam, in dokazujejo, kako pomemben člen je farmacevt s svojim strokovnim 
znanjem kot del zdravstvenega tima v Sloveniji. Zdravniki so namreč sprejeli skoraj 
polovico vseh intervencij, podanih s strani farmacevta svetovalca, iz česar lahko sklepamo, 
da ga ocenjujejo kot kompetentnega sodelavca. Rezultati naše raziskave so lahko 
vzpodbuda nadaljnjim raziskavam na tem področju.  
Kot pomanjkljivosti raziskave bi omenili, da je bila zasnovana kot retrospektivna in 
neintervencijska. Tekom izvajanja raziskave nismo imeli možnosti pogovora z bolniki in 
posledično nismo mogli preveriti, ali so intervencije, ki so jih podali farmacevti svetovalci, 
ugodno vplivali na njihovo zdravje in počutje. S pogovorom s samim bolnikom bi lahko 
bolje ocenili realno sliko zdravljenja (npr. katera zdravila bolnik dejansko jemlje, kako se 
počuti, preverili bi morebitne neželene učinke itd.). Poleg tega je preverjanje konkretnih 
kliničnih izidov posameznih intervencij v psihofarmakoterapiji težavno. Za interpretacijo 
kliničnih izidov smo uporabljali zgolj aktualne smernice za določeno področje zdravljenja, 
čeprav bi bilo najboljše spremljati klinične izide z validiranimi vprašalniki za posamezne 
diagnoze (npr. depresija), a smo s tem, da smo ubrali takšen način dela povečali vzorec 
bolnikov, zmanjšali napako v selekciji bolnikov in vplivali na samo poenotenje bolnikov. 
Izpostaviti je potrebno tudi kratkotrajno spremljanje bolnikov, nekatere klinične izide bi 
bilo potrebno spremljati dalj časa (ponovni pregled čez npr. 6 ali 12 mesecev), da bi lahko 
ocenili, kakšen je dolgotrajen odziv bolnika. Dodatno je potrebno izpostaviti pomanjkanje 
kontrolnih skupin in prospektivnega tipa raziskave, a bi se z navedenim bistveno oddaljili 
bolnikom iz realnega kliničnega okolja, ki v večini prejemajo številna zdravila in imajo 
številne diagnoze. 
Kot poglavitno omejitev raziskave pa bi izpostavili nepopolno dokumentacijo bolnikov, 
predvsem kar se tiče navedenih diagnoz (zlasti diagnoz duševnih motenj) in odmerka 
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posameznih zdravil, ki so jih bolniki prejemali. Zdravniki v nekaterih primerih niso 
konkretno označili oziroma zabeležili, če so intervencije farmacevta sprejeli ali ne, zato je 
bilo to težko razbrati iz zdravstvene dokumentacije, kar v nekaterih primerih dopušča 
možnost napak, hkrati pa približa naše rezultate realni klinični praksi.  
   PRIMERLJIVOST NAŠIH REZULTATOV Z DRUGIMI 
RAZISKAVAMI 
Zdravniki so v naši raziskavi upoštevali skoraj polovico vseh podanih intervencij 
farmacevtov svetovalcev (45,8 %), kar je primerljivo z rezultati raziskave, izvedene v 
Belgiji, kjer je upoštevanje znašalo 56,6 % (84), vendar veliko nižje kot v ameriški študiji 
izvedeni s strani Lee in sodelavcev, v kateri so bili predlogi farmacevtova svetovalca 
upoštevani v 92,4 % (85).  
Število potencialnih X interakcij se je pri naših bolnikih signifikantno zmanjšalo iz 71 na 
32 (za 54,9 %). Do podobnih rezultatov so prišli tudi na Golniku, kjer so v randomizirani, 
dvojno slepi, kontrolirani raziskavi raziskovali vpliv intervencij farmacevta svetovalca na 
zmanjšanje števila interakcij med zdravili pri bolnikih. Število interakcij je bilo v 
intervencijski skupini, v primerjavi s kontrolno skupino, signifikantno nižje (p = 0,0034) 
(86).  
Tudi delež PIM se je našim bolnikom s pomočjo intervencij farmacevta svetovalca, glede 
na Priscus listo, zmanjšalo (za 21,8 %). V ameriški raziskavi, v kateri so sicer upoštevali 
Beers-ove kriterije, se je število PIM zmanjšalo za 16,7 % (87). Intervencije farmacevta 
svetovalca v obiki FTP-jev so se v naši raziskavi izkazale kot uspešna strategija z 
ugodnimi rezultati (zmanjšanje števila zdravil, PIM in potencialnih X interakcij). Do 
podobnih zaključkov so prišli tudi v sistematičnih analizah številnih študij, ki so 
raziskovale vpliv farmacevta svetovalca na klinične izide pri bolnikih (88, 89). 
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5.  ZAKLJUČEK 
V raziskavi, v katero smo vključili 246 bolnikov, smo prikazali rezultate dela farmacevta 
svetovalca v Pomurju na področju zdravljenja duševnih motenj. Uspeli smo sprejeti vse 
zastavljene hipoteze in tako potrdili pomembne razlike v kvaliteti zdravstvene obravnave, 
kadar so bile v terapijo bolnikov vključene intervencije farmacevta svetovalca. 
Vključitev farmacevta svetovalca v zdravstveni tim in njegovo svetovanje glede 
psihofarmakoterapije v Pomurju se je v naši raziskavi izkazala kot uspešna strategija 
optimizacije zdravljenja z zdravili. Farmacevti svetovalci so pri bolnikih skupno podali 
374 psihofarmakoterapevtskih intervencij, zdravniki so jih upoštevali 169, kar predstavlja 
45,2 %. Upoštevanje vseh podanih intervencij s strani zdravnikov je bilo 45,8 %. S 
pomočjo farmacevta svetovalca se je zmanjšalo število zdravil, ki so jih imeli bolniki v 
stalni terapiji. Med številom zdravil pred in po FTP-jih obstaja statistično značilna razlika 
(p<0,001), po opravljenem FTP-ju so imeli bolniki v povprečju predpisano eno zdravilo 
manj kot pred FTP-jem. Prav tako je imel farmacevt svetovalec ugoden vpliv na število 
potencialnih X interakcij, katerih število se je s pomočjo intervencij farmacevta svetovalca 
statistično značilno zmanjšalo (p<0,001). Število PIM se je pri bolnikih z vključitvijo 
farmacevta statistično značilno zmanjšalo za 21,8 % (p<0,001). Glede na rezultate, so 
intervencije farmacevta svetovalca bistveno vplivale na zmanjšanje števila predpisanih 
zdravil bolnikom, potencialnih X interakcij med zdravili, in števila PIM, ki so jih imeli 
bolniki predpisana. 
Farmacevt svetovalec je s svojimi intervencijami ugodno vplival na delež bolnikov, 
zdravljenih v skladu s smernicami, pri vseh proučevanih skupinah zdravil. Največji vpliv je 
imel na zdravljenje v skladu s smernicami pri terapiji z antidepresivi, delež bolnikov, 
zdravljenih v skladu s smernicami, se je povečal za 24,8 %. Pri terapiji nespečnosti se je to 
število bolnikov povečalo za 22,0 %, pri terapiji z antipsihotiki je bilo po intervencijah 
farmacevta svetovalca 14,9 % več bolnikov zdravljenih v skladu s smernicami. 12,5 % več 
bolnikov, ki so prejemali benzodiazepine je bilo po intervencijah zdravljenih v skladu s 
smernicami. Intervencije, podane glede terapije demence, so bile s strani zdravnikov 
sprejete v največji meri (sprejetih je bilo 72,2 % vseh intervencij), delež bolnikov, 
zdravljenih v skladu s smernicami, pa se je povečal za 15,5 %. Napovedna modela, ki smo 
ju v raziskavi oblikovali kažeta, da upoštevanje intervencij farmacevtov svetovalcev 
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poveča verjetnost za zdravljenje bolnikov v skladu s smernicami za terapijo depresije in 
terapijo z antipsihotiki. 
Kljub pomembnim omejitvam, kot je retrospektivni tip raziskave, odsotnost kontrolne 
skupine in pomanjkanje spremljanja dolgotrajnih kliničnih izidov je imela naša raziskava 
tudi številne prednosti, ki so vezane predvsem na njeno izvedbo v realnem kliničnem 
okolju, ki je vključevalo bolnike z obsežno polifarmakoterapijo, številnimi sočasnimi 
diagnozami in realnimi intervencijami farmacevta svetovalca.  
Iz naših rezultatov lahko sklepamo, da je vključitev farmacevta svetovalca v zdravstveni 
tim koristna strategija optimizacije farmakoterapije, saj so intervencije v obliki FTP-jev 
učinkovite in dobro sprejete s strani zdravnikov. Naše ugotovitve poudarijo pomembno 
vlogo farmacevta svetovalca in izpostavijo pomen implementacije tovrstnega sodelovanja 
med farmacevti in zdravniki za doseg učinkovitega, kakovostnega in varnega zdravljenja 
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7. PRILOGE 









  Priloga 2: Posamezne učinkovine (PIM) in število bolnikov, ki je 
imelo posamezno učinkovino predpisano. 
Učinkovina Število 
bolnikov 































  Priloga 3: Razlogi za predpis posamezne učinkovine iz skupine 
benzodiazepinov in število bolnikov, pri katerih je bil ta razlog 
naveden. 




- nemir, za pomiritev (15) 
- anksioznost (9) 
- nespečnost (5) 
- psihoorganski sindrom, halucinacije, delirij (5) 
- tesnoba (3) 
- osebnostne, vedenjske in razpoloženjske motnje (2) 
- bolečine v hrbtenici (1) 
bromazepam (skupno 
število predpisov: 32) 
- nemir, za pomiritev (13) 
- nespečnost (9) 
- osebnostne, vedenjske in razpoloženjske motnje (3) 
- tesnoba (2) 
- anksioznost (2) 
- depresivne motnje (1) 
- psihoorganski sindrom, halucinacije, delirij (1) 
alprazolam (skupno 
število predpisov: 22) 
- nemir, za pomiritev (6) 
- anksioznost (5) 
- nespečnost (3) 
- tesnoba (3) 
- psihoorganski sindrom, halucinacije, delirij (1) 
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lorazepam (skupno 
število predpisov: 14) 
- nemir, za pomiritev (11) 
- nespečnost (3) 
- depresivne motnje (1) 
- tesnoba (1) 
flurazepam (skupno 
število predpisov: 8) 
- nespečnost (5) 
- nemir, za pomiritev (1) 
nitrazepam (skupno 
število predpisov: 3) 
- nespečnost (1) 
- psihoorganski sindrom, halucinacije, delirij (1) 
 
  Priloga 4: Ugotovljena neskladja PIM pred FTP, intervencije 
farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 






23 Prejemanje zolpidema (> 
5 mg) 










26 Prejemanje zolpidema (> 
5 mg) 
Brez intervencije / 




18 Prejemanje  
Diazepama 
Brez intervencije / 
23 Prejemanje 
bromazepama 
Ukinitev ali menjava za 
drugo ZU 




Brez intervencije / 




6 Prejemanje alprazolama Brez intervencije / 
5 Prejemanje lorazepama 
(> 2 mg/dan) 
Ukinitev ali menjava za 





8 Prejemanje lorazepama 
(> 2 mg/dan) 
Brez intervencije / 




2 Prejemanje flurazepama Brez intervencije / 




1 Prejemanje nitrazepama Brez intervencije / 
5 Prejemanje amitriptilina Ukinitev amitriptilina 100 % 
(1/1) 
1 Prejemanje amitriptilina Brez intervencije / 
3 Prejemanje maprotilina Ukinitev maprotilina ali 
menjava za drugo ZU 
0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje maprotilina  Znižanje odmerka za 
polovico (na 25mg) 
0 % 
(0/0) 
8 Prejemanje haloperidola 
(>2mg/dan) 
Ukinitev haloperidola 25 % 
(2/8) 
2 Prejemanje haloperidola 
(>2mg/dan) 
Brez intervencije / 
4 Prejemanje klozapina Ukinitev klozapina 50 % 
(2/4) 
2 Prejemanje klozapina Brez intervencije / 
2 Prejemanje olanzapina 
(>10mg/dan) 
Ukinitev olanzapina 0 % 
(0/0) 
3 Prejemanje olanzapina 
(>10mg/dan) 
Brez intervencije / 
1 Prejemanje flufenazina Ukinitev flufenazina 0 % 
(0/0) 
2 Prejemanje flufenazina Brez intervencije / 
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  Priloga 5: Ugotovljena neskladja s smernicami glede terapije z 
antidepresivi, intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 










Ukinitev antidepresiva 80 % 
(4/5) 
2 Prejemanje sertralina ob 
prisotnosti nevropatske 
bolečine 
Prehod na venlafaksin 100 % 
(2/2) 
1 Prejemanje duloksetina 
ob sočasno prisotni 
neurejeni hipertenziji in 
bolezni srca 
Postopna ukinitev 




1 Subterapevtski odmerek 
duloksetina 
Ukinitev duloksetina in 
prehod na mirtazepin 
0 % 
(0/0) 
1 Subterapevtski odmerek 
duloksetina 
Ukinitev duloksetina in 
prehod na venlafaksin 
0 % 
(0/0) 
1 Subterapevtski odmerek 
sertralina 
Ukinitev sertralina 0% 
(0/0) 
3 Subterapevtski odmerek 
sertralina 
Višanje odmerka 
sertralina iz 50 mg na 
100 mg, 1x1 
66,6 % 
(2/3) 
1 Prejemanje duloksetina 
ob prisotnosti ledvične 
insuficience 
Ukinitev duloksetina 100 % 
(1/1) 
1 Sočasno prejemanje 
sertralina in donepezila 
Ukinitev sertralina 100 % 
(1/1) 
3 Prejemanje 
escitaloprama ob sočasni 
terapiji s kvetiapinom 
Ukinitev escitaloprama 




escitaloprama ob sočasni 
terapiji s kvetiapinom 
Ukinitev escitaloprama 




escitaloprama ob sočasni 
terapiji s kvetiapinom 
Ukinitev escitaloprama 0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje 
escitaloprama ob sočasni 
Ukinitev escitaloprama 0 % 
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escitaloprama ob prisotni 
kardiomiopatiji 
Ukinitev escitaloprama 100 % 
(1/1) 
4 Prejemanje tianeptina Ukinitev tianeptina 75 % 
(3/4) 
















1 Previsok dnevni odmerek 
duloksetina 90mg/dan, ki 
ni priporočljiv pri 
neurejeni hipertenziji 
Ukinitev duloksetina in 




1 Prejemanje duloksetina 
ob GF<30ml/min 




1 Prejemanje trazodona ob 
sočasni terapiji s 
kvetiapinom (interakcija) 
Ukinitev trazodona 0 % 
(0/0) 








1 Prenizek odmerek 
mirtazapina (30mg) 
Višanje odmerka 




1 Prejemanje sertralina ob 
sočasni terapiji s 
klopidogrelom 






7 Sočasna terapija z dvema 
antidepresivoma 





1 Sočasna terapija z tremi 
antidepresivi (trazodon, 
escitalopram, duloksetin) 
Ukinitev escitaloprama 100 % 
(1/1) 
 
  Priloga 6: Ugotovljena neskladja s smernicami glede terapije z 
antipsihotiki, intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 






11 Prejemanje kvetiapina za 
zdravljenje nespečnosti 
Ukinitev kvetiapina in 





1 Prejemanje kvetiapina in 
sulpirida 
Ukinitev kvetiapina 




6 Prejemanje antipsihotika 
brez indikacije 
Ukinitev 50 % 
(3/6) 
1 Prejemanje kvetiapina za 
zdravljenje nespečnosti 
Ukinitev kvetiapina in 
menjava za mirtazapin 
0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje klozapina 
sočasno s sertralinom in 
levodopo (interakcije) 
Ukinitev klozapina 0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje haloperidola, 
ki z drugimi 
učinkovinami vstopa v 
številne interakcije 
Ukinitev haloperidola 100 % 
(1/1) 




1 Prejemanje kvetiapina ob 








1 Prejemanje olanzapina 
ob sočasni diagnozi 
demence 
Ukinitev olanzapina in 
menjava za aripiprazol 
0 % 
(0/0) 
2 Prejemanje risperidona, 
ki vstopa v različne 
interakcije z drugimi 
zdravili 
Ukinitev risperidona 50 % 
(1/2) 
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1 Prejemanje haloperidola 
ob sočasni diagnozi 
demence 




1 Prejemanje kvetiapina po 
nedavno preboleli 
možganski kapi 
Ukinitev kvetiapina 100 % 
(1/1) 
2 Prejemanje kvetiapina in 
haloperidola (X 
interakcija) 
Ukinitev haloperidola 0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje sulpirida in 
amisulprida (X 
interakcija) 
Ukinitev amisulprida 0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje kvetiapina in 
sulpirida (X interakcija) 
Ukinitev kvetiapina 0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje kombinacije 
haloperidola, olanzapina 
in kvetiapina 
Ukinitev olanzapina 0 % 
(0/0) 
2 Prejemanje haloperidola 
in sulpirida (X 
interakcija) 




1 Prejemanje flufenazina 
in olanzapina 
Ukinitev flufenazina 0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje risperidona 
za zdravljenje 
nespečnosti 
Ukinitev risperidona 0 % 
(0/0) 
2 Prejemanje kombinacije 
aripiprazola in klozapina 
ob sočasni diagnozi 
epilepsije 
Ukinitev klozapina 0 % 
(0/0) 




risperidon in kvetiapin) 




1 Prejemanje sulpirida in 
paliperidona 
Ukinitev paliperidona in 




1 Prejemanje kombinacije 
risperidona in klozapina 
Ukinitev klozapina 100 % 
(1/1) 
1 Prejemanje kombinacije 
ketiapina in flufenazina 
ob sočasni diagnozi SB 
Ukinitev kvetiapina 100 % 
(1/1) 
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  Priloga 7: Ugotovljena neskladja s smernicami glede terapije z 
antidementivi, intervencije farmacevta in delež upoštevanja 
zdravnika. 









demence – donepezil ob 
sočasni diagnozi KOPB 
Opredelitev razmerja 
















demence – memantin ob 
sočasni diagnozi 
Parkinsonove bolezni in 
terapiji z levodopo 
Ukinitev memantina, ker 
lahko povzroči nemir, 







demence – galantamin 

















1 Prejemanje galantamina 




















 Priloga 8: Ugotovljena neskladja s smernicami glede zdravljenja 
nespečnosti, intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 






8 Prejemanje kvetiapina za 
zdravljenje nespečnosti 
Ukinitev kvetiapina in 





3 Prejemanje kombinacije 
kvetiapina in zolpidema 
>5mg (interakcija) 
Ukinitev kvetiapina 100 % 
(3/3) 









2 Prejemanje kombinacije 
zolpidema >5mg in 
bromazepama 
(interakcija) 
Ukinitev obeh učinkovin 




1 Prejemanje kombinacije 
zolpidema >5mg in 
flurazepama (interakcija) 
Ukinitev flurazepama 100 % 
(1/1) 
2 Prejemanje kombinacije 
zolpidema >5mg in 
lorazepama (interakcija) 
Ukinitev zolpidema 100 % 
(1/1) 
50 Prejemanje zolpidema 
(monoterapija) v 
odmerku >5mg (PIM) 
V 29 primerih je 
farmacevt svetoval 
zmanjšanje odmerka na 




2 Prejemanje alprazolama 
za zdravljenje 
nespečnosti 







Ukinitev in menjava za 




4 Prejemanje diazepama 
za zdravljenje 
nespečnosti 




2 Prejemanje flurazepama Zamenjava za zolpidem, 
ki je primernejša ZU 
0 % 
(0/0) 
1 Prejemanje promazina Zamenjava za zolpidem, 
ki je primernejša ZU 
100 % 
79 
 Priloga 9: Ugotovljena neskladja s smernicami glede terapije z 
benzodiazepini, intervencije farmacevta in delež upoštevanja 
zdravnika. 










































1 Prejemanje alprazolama 
za zdravljenje 
nespečnosti 
Ukinitev alprazolama 0 % 
(0/1) 
1 Prejemanje alprazolama 
za zdravljenje 
nespečnosti 




1 Prejemanje lorazepama 
za zdravljenje 
nespečnosti 
Svetuje uporabo le po 
potrebi, ne kronično 
100 % 
(1/1) 
3 Prejemanje diazepama 
za zdravljenje 
nespečnosti 




2 Prejemanje diazepama 
za zdravljenje 
nespečnosti 
Ukinitev diazepama 100 % 
(2/2) 
1 Prejemanje diazepama 







4 Dolgotrajno prejemanje 
diazepama 






16 Dolgotrajno prejemanje 
diazepama 
Ukinitev diazepama 50 % 
(8/16) 
1 Dolgotrajno prejemanje 
diazepama ob sočasni 
terapiji z duloksetinom 
(interakcije) 
Ukinitev diazepama in 
sočasno povečanje 




5 Dolgotrajno prejemanje 
alprazolama 
Ukinitev alprazolama 0 % 
(0/5) 
1 Dolgotrajno prejemanje 
alprazolama 





1 Dolgotrajno prejemanje 
alprazolama 




8 Dolgotrajno prejemanje 
bromazepama 
Ukinitev bromazepama 20 % 
(2/8) 








2 Dolgotrajno prejemanje 
bromazepama 








in uvedba escitaloprama 
0 % 
(0/1) 
3 Dolgotrajno prejemanje 
lorazepama brez 
indikacije 
Ukinitev lorazepama 100 % 
(3/3) 
1 Dolgotrajno prejemanje 
lorazepama >2mg/dan 
Zmanjšanje odmerka 
lorazepama na 1mg 
100 % 
(1/1) 
5 Dolgotrajno prejemanje 
flurazepama 
Ukinitev flurazepama 20 % 
(1/5) 
1 Dolgotrajno prejemanje 
flurazepama 





2 Dolgotrajno prejemanje 
nitrazepama 























N  246 246 246 246 246 
Povprečje 13,3902 12,4350 11,6301 ,2886 ,1301 
Mediana 13,0000 12,0000 11,0000 ,0000 ,0000 
Standardni odklon 2,90990 2,76159 2,61029 ,75730 ,59877 
Minimum 10,00 6,00 6,00 ,00 ,00 
Maksimum 24,00 24,00 21,00 8,00 8,00 
 
 Priloga 11: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov 
za povezane meritve za spremenljivke (H1). 
 
Število zdravil po 
FTP zdravnik - 
Število zdravil pred 
FTP 
Število zdravil po 
FTP farmacevt - 
Število zdravil pred 
FTP 
Število zdravil po 
FTP farmacevt - 
Število zdravil po 
FTP zdravnik 
Število X interakcij 
po FTP - Število X 
interakcij pred FTP 
W 
-9,503 -11,434 -7,482 -5,424 
P 
,000 ,000 ,000 ,000 
 
 Priloga 12: Vrednosti opisne statistike deleža upoštevanja 
farmacevtovih intervencij s strani zdravnika (celokupni delež in delež 
psihofarmakoterapevtskih intervencij). 
Celokupni delež upoštevanja 




Povprečna vrednost 45,8369 
Mediana 50,0000 










Povprečna vrednost 45,2324 
Mediana 50,0000 




 Priloga 13: Vrednosti opisne statistike za preverjanje tretje 
hipoteze (H3). 
 Število zdravil na 
Priscus listi pred FTP 
Število zdravil na 
Priscus listi po FTP 
(farmacevt) 
Število zdravil na 
Priscus listi po FTP 
(zdravnik) 
Povprečna vrednost 1,6335 ,8586 1,3613 
Mediana 1,0000 1,0000 1,0000 
Standarni odklon ,98117 ,91532 ,94053 
Minimum 1,00 ,00 ,00 
Maksimum 6,00 4,00 4,00 
 
 Priloga 14: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov 
za povezane meritve za spremenljivke (H3). 
 
Število zdravil na Priscus 
listi po FTP (farmacevt) - 
Število zdravil na Priscus 
listi pred FTP 
Število zdravil na Priscus 
listi po FTP (zdravnik) - 
Število zdravil na Priscus 
listi pred FTP 
Število zdravil na Priscus 
listi po FTP (zdravnik) - 
Število zdravil na Priscus 
listi po FTP (farmacevt) 
    
W -10,299 -7,239 -8,022 
P     ,000 ,000 ,000 
 
 
 
 
